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Vorwort, 



Jn dem „Lehrbuch der speciellen Chirorgie", dessen ersten Band ich 
hiermit den Herren Aerzten und Studirenden übergebe, habe ich mich 
bemüht den Anforderungen, welche man nach dem heutigen Stand- 
punkt unseres Wissens an ein derartiges Werk stellen kann, überall, 
so viel es in meinen Kräften lag, gerecht zu werden. 

Das Unternehmen ist kein leichtes. Die Chirurgie, welche so 
wesentlich auf dem Boden der anatomischen Thatsachen steht, musst'e 
im Laufe der letzten Jahrzehnte den ihr gebührenden Antheil nehmen 
an alle dem , was in den einzelnen Disciplinen der medicinischen Wis- 
senschaft gefördert wurde. Ein Hinblick auf die Physiologie, auf die 
pathologische Anotomi^ und Histologie , auf die experimentelle Patho- 
logie genügt um zu begreifen, wie ausgedehnt die Gebiete sind, von 
welchen annektirt werden muss. Aber selbst für den, welcher diese 
Gebiete übersieht, bedarf es weiter einer scharfen Kritik bei der Aus- 
wahl dessen, was für die Chirurgie von wesentlicher und bleibender 
Bedeutung ist. Die Sorge, dass durch Hereinbringen massenhafter 
neuer, wenn auch interessanter, so doch noch nicht gesicherter, viel- 
leicht überhaupt unhaltbarer Befunde, bis dahin für wahr gehaltene 
Thatsachen in den Schatten gestellt werden, muss überall leiten. Zu 
diesen Schwierigkeiten konmit aber nun noch die, dass das Ganze in 
knapper Form erscheinen soll, während das Interesse des Lesers doch 
nur rege gehalten wird, wenn er nicht nur die nakten Thatsachen 
aufgetischt bekommt, sondern auch öfter einen Einblick gewinnt, wie 
diese Thatsachen gewonnen wurden. 

Ich würde es überhaupt nicht unternommen haben die soeben 
kurz skizzirte Aufgabe zu lösen, wenn nicht in dem letzten Jahrzehnt 
durch ausgezeichnete monographische Bearbeitungen vielfach das Feld 
auch für eine kürzere Arbeit in dem von mir erstrebten Sinne geebnet 
worden wäre. Die Werke, welche das Pitha-Billroth'sche Unter- 
nehmen ins Leben gerufen hat, haben mir vielfach die Aufgabe erleich- 
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tert, Virchow's Geschwulstlehre kaun wohl heutzutage bei keiner 
derartigen Bearbeitung in den einschlagenden Capiteln entbehrt wer- 
den, und dass ich auch sonst die Literatur der letzten Zeit so viel 
als möglich benutzt habe, das werden die Fachgenossen, so hoffe ich, 
vielfach auch ohne Nennen von Namen erkennen. Selbstverständlich 
haben mir die gebräuchlichen chirurgischen Lehr- und Handbücher, 
wie das vorzügliche Buch meines Lehrers Roser, Billroth's Allge- 
meine Chirurgie, Bruns, Busch, Bardeleben's Lehrbuch, Hü- 
ter 's Gelenkkrankheiten und Allgemeine Chirurgie u. s. w., bei der 
Bearbeitung vorgelegen. Sehr vielfach habe ich femer Gurlt's leider 
noch nicht vollendetes Fracturwerk benutzt. Ich führe dies hier an, 
weil die Kürze der Zeit, in welcher ein solches Werk erscheinen soll, 
den jedesmaligen Belag eines Satzes mit dem Namen dessen, welcher 
ihn vielleicht zuerst aussprach mit dem entsprechenden Citat nicht 
möglich ist. Ein Lehrbuch soll die verschiedenen Leistun- 
gen möglichst in einen Guss bringen und das enthalten, 
was zu der Zeit seines Erscheinens Gemeingut Aller ist 
oder werth ist, solches zu werden. 

Dass dabei zuweilen Subjectives mit beigegeben wird, dass die 
ganze Färbung wohl auch derart ist, um die Person des Schreibers 
aus dem Geschriebenen zu erkennen, das gereicht weder dem Autor 
noch dem Leser zum Nachtheil, wenn nur der eben ausgesprochene 
Grundsatz über den wesentlich objectiven Inhalt des Lehrbuchs da- 
durch nicht verletzt wird. 

Ich habe noch die Verpflichtung, verschiedenen Mitarbeitern meinen 
Dank auszusprechen. Herr Dr. Böse in Berlin hatte die Freund- 
lichkeit, auf meinen Wunsch, das Wissenswerthe aus dem Capitel der 
Larj^ngoskopie in gedrängter Kürze zu bearbeiten. Herr Dr. Rabe, 
früher Assistent der chirurgischen Clinik dahier, unterstützte mich 
durch literarische Vorarbeiten und Herr Stud. Walzberg ist noch 
bemüht, das Werk durch, wie ich glaube, zum Theil sehr gelungene 
Zeichnungen zu bereichern. 

Allen meinen besten Dank! 

Ich wünsche denen , welche sich in diesem Buch Rath holen wollen 
soviel Nutzen beim Lesen, als mir das Schreiben desselben gebracht hat. 
Rostock, Ende December 1874. 

König. 
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Die Krankheiten des Kopfes. 



I. Die Kopfverletzungen. 

A. Die Weichtheilyerletznngen des Kopfes. 

§. 1. Der Schädel ist von einer fünffachen Schicht von Weich- 
theilen umgeben. Die Haut, welche in der Stirn, Schläfen und 
Hinterhauptsgegend der darunter liegenden Muskelschicht durch 
lockeres Bindegewebe verbunden verschiebbar aufliegt, ist in der 
eigentlichen Scheitelgegend mit der breiten Sehne des Epicranius 
durch kurzfaseriges Gewebe verwachsen. Hier ist Verschiebung der 
durch die vielen Haarbälge und Talgdrüsen dicken Haut nur zusammen 
mit der darunter liegenden häutigen Ausbreitung der Sehne des oben 
genannten Muskels möglich, denn das Bindegewebe unter der Sehne 
gestattet durch die. Anordnung seiner Fasern eine allerdings indivi- 
duell sehr verschiedene Beweglichkeit. Unter dieser Schicht von 
lockerem Bindegewebe folgt dann wieder das derbe Periost, welches 
dem Schädel selbst eigentlich nur an den Nathverbindungen sowie an 
den Durchtrittsstellen von Gefässen inniger anhängt. 

Ein. reiches Netz von arteriellen Gefässen versorgt die genannten 
Weichtheile. Auf der Vorderseite steigen die frontalis und supraor- 
bitalis , seitlich die temporalis und mehr nach hinten die auricuiaris 
posterior, sowie die occipitalis empor, und sie vereinigen sich mit ein- 
ander und mit den Gefässen der andern Seite zu einem sehr reichen 
arteriellen Netz. Gerade die stärkeren Arterien liegen schon als 
Stämme in dem subcutanen Gewebe, auf jeden Fall aber findet die 
Kamification derselben und die Bildung der feineren Netze in den 
eigentlichen Cutisschichten selbst statt, eine Eigenthümlichkeit, welche 
sich in der ausserordentlich reichlichen Blutung bei Verletzungen der 
Kopfschwarte geltend macht. Auf der andern Seite ist es aber auch 
eben dieser eigenthümlichen Einrichtung des arteriellen Netzes zu 
danken, wenn so selten bei sonst ungünstigen Eniährungsverhältnissen 
von Lappenwunden ein Absterben des Lappens eintritt. 

Im Allgemeinen schliessen sich die grösseren Venen den oben ge- 
nannten Arterien an. Das Venensystem des Schädels gewinnt jedoch 
noch eine besondere Bedeutung dadurch, dass eine Reihe von commu- 
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2 Kopfverletzungen. 

nieireiiden Aesteii in den Knoelien eindringen und mit den innerhalb 
der Kapsel gelegenen Venen, sowie mit denen der Knoelien selbst 
communiciren. Auf die Bedeutung dieses Verhaltens für die patholo- 
gischen Vorgänge innerhalb der Schädelknochen und der Schädelhöhle 
werden wir noch mehrfach zurückkommen. 

§. 2. 1) Die Verletzungen durch scharfe Werkzeuge. 

Die Wunden, w^elche wir am Kopf zu sehen bekommen, sind we- 
sentlich Hiebverletzungen durch Säbel, Schläger, seltener und meist 
dann auch den Knochen nicht- intact lassende Verwundungen mit dem 
Beil, mit Hacken und andern ähnlichen Werkzeugen. Es sind ent- 
weder in gerader Linie verlaufende oder lappige Wunden. Trifft der 
Hieb in mehr tangentialer Richtung, so entsteht der Lappen oder es 
erfolgt gar eine vollständige Abtrennung eines Stückes der Kopfhaut. 

Der Verletzung folgt meist eine reichliche arterielle Blutung aus 
dem oben beschriebenen Gefässnetz und ein mehr oder weniger erheb- 
liches Klaffen der Kopfwunde. Im Allgemeinen haben die Wunden 
auf dem Scheitel nur dann Neigung zum Klaft'en, wenn sie ausser 
der Haut mindestens auch noch die Galea aponeurotica getrennt ha- 
ben; denn bei blosser Trennung der Haut bleibt dieselbe in inniger 
Verbindung mit der darunter liegenden Galea. Ist die letztere auch 
getrennt, so klaffen die im sagittalen Durchmesser des Schädels ver- 
laufenden Wunden weniger als die in querem, senkrecht zu dem musc. 
epicranius verlaufenden. 

In mehreren Richtungen abweichend verhalten sich die durch Stich 
mit einem scharfen Instrument beigebrachten Wunden. Wenn sie 
schon dadurch sehr verschiedene pathologische Verhältnisse schaffen, 
dass sie gleichsam subcutan Gefässdurchtrennimgen und Blutergüsse 
unter die tiefen Gewebsschichten herbeizuführen im Stande sind, falls 
sie in einer der Oberfläche des Kopfes parallelen oder tangentialen 
Richtung geführt werden, so können sich die Schwierigkeiten noch er- 
heblich mehren für den Fall, dass fremde Körper, Theile der Kopfbe- 
deckung oder dergleichen mit in die canalförmige Wmide hineingerissen 
werden, oder gar wenn die abbrechende Klinge in der Tiefe stecken 
bleibt. Somit ist für die Stichverletzung fast immer noch eine ge- 
nauere Exploration nöthig, als für die Hieb- oder Schnittw^unde, welche 
in ihrem Verlauf dem Auge aufgeschlossen daliegt. Die Fälle sind 
nicht selten, in welchen der Fremdkörper in der Stichwunde übersehen 
wurde und entweder ganz einheilte oder w^ie es die Regel ist nach 
kürzerer oder längerer Zeit bei fortdauernder Eiterung aufgefunden 
und erst jetzt noch künstlich entfernt werden musste. 

Die Untersuchung derartiger Röhrenwunden mit der Sonde oder 
dem Finger, wo nöthig nach vorausgegangener Dilatation ist daher in 
allen zweifelhaften Fällen nicht zu unterlasssen. 

§. 3. Bei den in Rede stehenden Verletzungen beansprucht die 
Blutstillung die erste Sorge der Chirurgen. Die Blutungen können 
von lebensgefährlicher Bedeutung werden. 

Ich erlebte, dass ein Verletzter sich aus einer durchschnittenen 
Occipitalarterie fast zu Tod blutete. Er wurde für todt in der Nähe 
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des Krankenhauses, wohin er sich vom Ort der Verletzung aus hatte 
begeben wollen, aufgehoben und dahin abgeliefert. Erst die tiefe durch 
die äusserste Anaemie bedingte Ohnmacht hatte die provisorische 
Blutstillung zu Stande brmgen können. 

Die Stämme der Arterien sind wohl immer zu unterbinden aber 
je excentrischer die kleineren Aeste liegen, desto schlechter gelingt 
die Unterbindung in dem derben Gewebe der cutis und wenn auch 
meist die Blutung durch die alsbald angelegte Nath steht, so kann 
man doch auch in die Lage kommen eine Umstechung, sei es dir e et 
oder percutan machen zu müssen. 

Man thut meist gut, wenigstens in der nächsten Umgebung der 
Kopfwunde die Haare durch Rasiren zu entfernen. Nicht nur dass 
man besser das Feld übersehen kann, auch für die Heilung ist es 
vortheilhafter, wenn dieselben sich nicht fortwährend auf die Wunde 
auflegen und mit derselben verklebend zu Reservoirs für allerlei Art. 
von Schmutz und sich zersetzendem Eiter werden. Dann wird die 
Wmide nach Entfernung der Fremdkörper, nach Entleerung des Blutes 
aus der Tiefe der Stichwunde exact genäht. Soviel auch gegen die 
Naht der Kopfverletzungen geredet und geschrieben worden ist, so hat 
dieselbe doch nicht durch anderweitige, am Kopf ja stets schlecht an- 
zubrmgende Verbandmittel, wie das Heftpflaster und dergleichen ver- 
drängt werden können, und wir w^erden unten zeigen, dass noch nie- 
mand nachgewiesen hat wie die noch zu besprechenden accidentellen 
Krankheiten der Kopfverletzten nach der Nath häufiger kommen als 
ohne dieselbe. Gerade die dicke reichlich mit Gefässen versehene Haut 
des Kopfes disponirt in ausgezeichneter Weise zur primären Heilung. 

Am zwekmässigsten lässt man die genähte Wunde unbedeckt und 
es ist von ihrer Ausdehnung abhängig, ob man dem Verletzten ein 
mehr oder weniger strenges Regime vorschreibt. Wenn wir auch nicht 
der Ansicht sind, dass einer der uuten beschriebenen Zufälle direct 
durch Diätfehler im weitesten Simie des Worts herbeigeführt wird, 
so ist es doch immerhin klüger, den Verletzten Ruhe und eine milde 
Diät mit Vermeidung des Genusses von aufregenden Getränken anzu- 
empfehlen als dieselben in Verhältnisse zu versetzen, welche Con- 
gestion zu der W^unde und zum Kopf herbeiführen wie es die ange- 
deuteten Excesse in der That im Stande sind. Treten Zufälle der 
letztbezeichneten Art ein, so applicire man Kälte, am besten in Ge- 
stalt von gut anliegenden Eisbeutehi. 

§ 4. 2) Die Contusionen des Kopfes mit und ohne Haut- 
wunde. 

Bald sind es in Bewegung befindliche stumpfe Körj)or, welche 
das Schädelgewölbe trefl'en, bald schlägt der sich bewegende Körper 
bei Stoss oder Fall gegen emen ruhenden Gegenstand an. 

Die Diiferenzen im Eftect werden bedingt durch die Gewalt, mit 
welcher der Kopf gegen den betreffenden Körper oder der Körper gegen 
den Kopf bewegt wird, eben sowohl wie durch die mehr senkrechte 
oder tangentiale Richtung der Bewegung, sowie weiter durch die Breite 
der Berührungsfläche des verletzenden Körpers. Wesentlich indem 
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letzteren Umstand liegt es, wenn bald die Haut selbst einreisst, 
also eine Contusionswnnde entsteht oder bei intacter Haut die subcu- 
tanen und subaponeuratischen Gewebe verletzt werden. Auf letzterem 
Weg entsteht die Beule. 

Wir betrachten zunächst die Contusionswunden. 

Hier haben wir zu constatiren, dass es eine Reihe von Verletzun- 
gen giebt, denen man es absolut nicht ansieht, dass sie durch die Ge- 
walteinwirkung eines stumpfen Körpers herbeigeführt sind. Eine 
Wunde, welche durch Schlag mit einem Knüttel beigebracht wurde, 
zeigt nicht selten alle Charaktere einer Schnittwunde. Der abgeituidete 
Stock trifft nämlich an dem gewölbten Schädel die Schädelhaut nur in 
einer Linie und die Weichtheile werden daher zwischen Stock mid 
Schädel nur in dieser Linie getreimt. Die Contusion der nebenliegen- 
den Theile fehlt. Freilich ist dies Verhalten nicht das gewöhnliche, 
denn nur selten treffen ja die Bedingungen so zu, wie in dem eben 
beschriebenen Falle. Häufig bestimmt die eckige ungleiche Form des 
verletzenden Körpers auch die Form der Verletzung insofern, als der 
ungleiche kantige Stein die Weichtheile gerade in dem Umkreis ver- 
drängte, zertrümmerte, in welchem er die Oberfläche des Schädels traf. 
Oder der contundirende Körper traf den Schädel, der Schädel den 
Körper in tangentialer Richtung. Hier kann Doppeltes eintreten. Der 
Körper macht zunächst eine Verletzung und streift dann den Uebor- 
zug des knöchernen Schädels entweder nur sammt der galea oder auch 
mit dem pericranium in grösserer oder geringerer Ausdehnung ab, oder 
die straff durch die Gewalteinwirkung gespannte Haut reisst nicht 
da, wo der Angriff stattfand, sondern vor dieser Stelle ein. Auch in 
diesem Fall kann sie dann bei fortwirkender Gewalt noch weiter von 
dem Schädel abgestreift werden. Ja die Gewalteinwirkung kann zu 
einer vollständig ziehenden werden, indem durch Erfassen der Haare 
die Haut sammt galea in grösserer oder geringerer Ausdehnung zum 
Abreissen gebracht wird. 

NatürUch ist mit dem bis eben geschilderten Mechanismus nicht alles 
erschöpft, was sich bei der Entstehung einer Contusionswunde am 
Kopf ereignet, aber im wesentlichen sind doch die Gesammteinwii'kun- 
gen immer solche, welche mehr direct verdrängend, zertrümmernd auf 
die senkrecht gegen ihre Unterlage bewegte Haut einwirken, oder sie 
verschieben die Weichtheile gegen den Schädel und bringen somit die 
Haut selbst zum Reissen, während sie die Flächenberührung der Weich- 
theile im Sinne des Scalpirens aufheben. 

Es ist ja wohl begreiflich, wie die Ursachen nach dieser Schilde- 
rung sehr verschiedene sein können. Der Fall des Kopfes auf stumpfe 
Gegenstände und der Fall von Gegenständen, wie Steine, Balken auf 
den Kopf, das Ueberfahren des Kopfes, das Geschleiftwerden von durch- 
gehenden Pferden auf hartem Boden, das sind lauter Gewalteinwir- 
kungen, welche in dem gedachten Sinne wirken können. 

Dass nun auf diesem Wege bald Wunden mit erheblicher Zer- 
trümmerung der Haut, bald einfache Einrisse, bald grössere oder klei- 
nere Lappen, welche bis zum Periost oder bis zum Schädel gehen, 
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herbeigeführt werden, dass die Ablösungen der Schädelhaut bis zu voll- 
ständigen Scalpirungen führen können, liegt auf der Hand. Compli- 
cirt werden die Verletzungen noch häufig durch massenhafte Fremd- 
körper. Ich erinnere mich einer Scalpirung, welche ein von durch- 
gehenden Pferden geschleifter Mann erlitt. Von der Stirn ab war die 
Haut sammt der galea, an einzelnen Stellen auch sammt dem periost, 
in einer Linie abgerissen, welche beiderseits über den Ohren hinlief 
und die Schädeldecke hing an einem vier Finger breiten Stiel am 
Hinterhaupt. Das biosliegende Periost, der freiliegende Schädel waren 
mit massenhaften kleineren und grösseren Chausseesteinchen bedeckt, 
welche zum Theil in den Knochen selbst eingesprengt waren und deren 
Entfernung grosse Mühe kostete. — Im Ganzen sind die Ernährungs- 
verhältnisse der Lappenwanden am Kopfe recht gute. Meist bestehen 
sie aus Haut und galea, zuweilen auch noch aus dem Periost und nur 
selten ist ein isolirtes Abstreifen der Haut ohne galea beobachtet. 
Das reiche arterielle Netz der Weichtheile des Kopfes sorgt um so 
eher dafür, dass Necrose des Lappens nicht eintritt, wenn die Basis 
des Lappens nach den ernährenden Gefässen hin gerichtet ist, 
aber auch im umgekehrten Falle sind ja die Anastomosen so reich, 
dass fast immer die Anheilung zu Stande kommt. 

§ 5. In Anbetracht der höchst differenten Verletzungen, welche 
durch die Einwirkung einer stumpfen Gewalt herbeigeführt werden, ist 
es begreiflich, dass auch die Heilmigsvorgänge sich höchst verschieden- 
artig gestalten werden. Die linearen Wunden, welche der Schlag mit 
einem Stock hervorruft, haben mit den Schnitt- und Hiebverletzungen 
den gleichen Verlauf. Sie werden demnach auch in derselben Weise 
behandelt, d. h. genäht. Aber auch viele grössere Lappenwunden 
zeigen so glatte scharfe Hautränder und die letzteren sind 
so ganz frei von Contusion, dass der prima intentio durchaus 
nichts im Wege steht. Für diese Wunden gelten also im Grund die- 
selben Regeln: man nimmt die Haare im Umkreis der Wunde hinweg, 
man beseitigt das unter der galea ergossene Blut, den Schmutz, die 
Haare und vereinigt in exacter Weise durch Nath. Freilich heilen 
auch diese reinen Lappenwunden nicht immer vollständig primär an 
und noch seltener kommt dies bei grösseren Scalpirungen zu Stande, 
besonders wenn dieselben noch mit erheblichen Insulten der Haut- 
ränder mit Schmutzeinsprengung in die Gewebe verbunden waren. 
Hier tritt meist Eiterung ein, wenn auch der Lappen an einer oder 
der andern Stelle anheilt imd gerade sie sind den noch zu besprechen- 
den accidentellen Zufällen besonders ausgesetzt. Ueberlässt man solche 
grosse Lappenwunde ganz sich selbst, so retrahiren sich die Lappen 
stark gegen ilire Basis, sie schrumpfen mehr und mehr ein und schon 
nach', kurzer Zeit ist der Schaden nicht mehr zu verbessern, es kann 
nur zu einer sehr langsamen Heilung mit breiter Narbe durch Gra- 
nulation kommen. 

Aber die Heilung auf diesem Weg der Granulation ist immerhin 
möglich. Dafür sprechen die in der Literatur zahlreich verzeichneten 
Fälle, in welchen nach Entfernung der ganzen Kopfschwarte, sei es 
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durch (las scalpireiide Messer des Indianers, sei es diireli Maschinen- 
gewalt, wenn auch nach langer Zeit die Bildung einer ghitten, dünnen 
Schädelnarbe zu Stande kam. Wir würden jetzt die Benarbung durch 
Einpflanzung zahlreicher Hautstückchen beschleunigen können. 

Um aber bei den Lappenwuudcn eine derartige breite Narbe zu 
vermeiden ist es nöthig, dass wir auch bei schlimmen Fällen nach 
gehöriger Reinigung des Schädels von dem aufklebenden Schmutz die 
Fixirung der Lappen durch einige Nähte an dem zungenförmigen 
Ende und durch einige weitere an den Seiten zu sichern suchen. Es 
fällt uns dabei nicht ein daran zu denken, dass wir eine breite An- 
heilung erreichten, aber die Nähte sichern wenigstens gegen die pri- 
märe Retraction und wenn nur an einzelnen Stellen die Haut, an ein- 
zelnen die galea mit dem Periost flächenliaft verklebt, so ist damit 
schon viel gewonnen. Die Heilung geht rascher, Necrose des Schädels 
kommt weniger leicht zu Stande und der Effect der Heilung ist die 
Bedeckung des Schädels mit seiner normalen Hautdecke. Freilich 
muss man dabei sehr auf den Verlauf achten, jede Schwellimg an dem 
Lappen selbst oder in der Nähe desselben deutet auf Phlegmone und 
Eiterung, welche bald durch Lösung einer Nath, bald durch Incision 
und Entleerung von Eiter und Gewebsnecrose zu bekämpfen ist. 
Für die ersten Tage sorgt meist ein Compressionsverband, welchen 
man entweder mit feuchten Gasbinden, noch sicherer mit langen Heft- 
pflasterstreifen herstellt für das Angedrückthalten des Lappens gegen die 
knöcherne Unterlage und bei eintretenden phlegmonösen Erscheinungen 
hält oft der Eisbeutel dieselben in massigen Grenzen. Die Theile, an 
welchen die Wunden klaffen, lässt man am besten unbedeckt oder 
man legt sofort mit desinficirender Carbolsäure befeuchtete Baum- 
wolle auf. 

§. 6. Die Contusionen ohne Hautwunde. 

Erfolgt die Gewalteinwirkung auf den Schädel von Seiten eines 
Körpers mit breiter Fläche, so kommt es häufig nicht zur Trennung 
der Haut sondern zur Verletzung der unter derselben gelegenen Bin- 
degewebsschichten und Gefässe. 

Die Zerreissung von Gefässen in den Schichten der cutis und 
dem subcutanen Gewebe führt zu der in der Kinderpraxis so oft ge- 
sehenen Beule. Meist stellt dieselbe eine rasch nach der Gewaltein- 
wirkung auftretende ziemlich pralle , schmerzhafte, sich bald blau oder 
röthlich färbende urd bald mit der eintretenden Resorption die Farben- 
schattirimgen des sich diffiuidirenden und resorbirenden Blutes zeigende 
Geschwulst dar, welche nur dann fluctuirend wird wenn die Zerreissung 
etwa an der Stirn zu Stande kam, wo eine breitere Ablösung der 
Haut mögHch ist. 

Im letzteren Falle hat die Beule Aehnlichkelt mit den tieferen 
Blutgeschwülsten. Wirkt die Gewalt mit breiter Fläche in mehr 
tangentialer Richtung auf den Schädel, so kommt es zur Verschiebung 
der höheren Schichten der Weichtheile gegen die tiefen und zur Ab- 
reissung eines Theiles des verbindenden lockeren Zellgewebes sammt 
den dasselbe durchsetzenden Gefäsen. Ob diese Zerreissung zwischen 
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Galea und Periost oder zwischen Periost und Knochen stattfindet, das 
ist von vornherein nicht wohl zu bestimmen, häufig auch nicht be- 
stimmt diagnostisch festzustellen. 

Bei der unter dem Epicranius gelegenen Beule zerreissen bald 
die kleinen Gefässe, zuweilen auch ein grösserer arterieller Ast. Die 
Zerreissungsstelle füllt sich mit dem ergossenen Blut und stellt eine 
flache, in verschiedener Ausdehnung sich über den Schädel erstreckende 
fluctuirende Geschwulst dar, welche zuweilen in fortschreitender Ver- 
grösserung begriffen ist, indem bei Verletzung eines grösseren Gefässes 
das sich ergiessende Blut eine über die ursprüngliche Grenze hinaus- 
gehende Ablösung der Galea herbeiführt. Zuweilen w^enn die Ver- 
letzung einen grösseren arteriellen Ast betraf, kann die Geschwulst 
auch pulsiren. 

Sind mit den lockeren Bindegewebsverbindungen des Periostes 
die in den Knochen hineingehenden diploetischen Venen sowie einer 
oder der andere der Emissarien abgerissen, so kommt es zu einer 
Blutbeule unter dem Pericran. Auch diese Geschwulst kennzeichnet 
sich durch breite Ausdehnung über das Schädelgewölbe sowie meist 
durch ihre je nach der Spannung bald mehr bald weniger deutliche 
Fluctuation. Eine bestimmte Diagnose in Beziehung auf die letzten 
beiden Formen ist meist nicht zu machen. 

Die soeben geschilderten Blutbeulen haben manches gemeinsame. 
So müssen wir zunächst noch eine Erscheinung hervorheben, welche 
den subcutanen Beulen selten, den tieferen dagegen recht häufig eigen- 
thümlich ist. Sehr bald bildet sich am Rand der fluctuirenden Ge- 
schwulst eine durch entzündliches Oedem bedingte ringförmige Schwel- 
lung. Diese Schwellung geht ganz flach in die intacten .Weichtheil- 
decken über. Schiebt man von den intacten Decken in der Peripherie 
ausgehend allmählich den Finger weiter und weiter nach der Beule 
hin, so glaubt man immer noch die harte Unterlage des Schädels ganz 
direct unter den Fingern zu fühlen, während man in der That durch 
das nach dem Centrum hin zunehmende entzündliche Oedem sich von 
demselben entfernt hat. Jetzt rutscht der nach der Mitte der Beule 
geführte Finger von diesem Wall von Oedem herab in die weiche von 
Blut ausgefüllte Höhle und der Untersucher hat das täuschende Ge- 
fühl einer Vertiefung im Knochen selbst. • Die Erscheinung ist zu- 
weilen so täuschend, dass^ selbst gewiegte Chirurgen sich bestimmen 
Hessen, besonders wenn vielleicht noch Erscheinungen von Gehirner- 
schütterung da waren, eine Fractur mit Eindruck anzunehmen und 
demgemäss zu verfahren. Bruns theilt einen Fall mit, in welchem er 
die Diagnose machte und dadurch den betreffenden Kranken vor einer 
Trepanation rettete. 

Die Diagnose lässt sich in zweifelhaften Fällen so machen, dass 
man allmälich einen TheQ des Oedems in der Peripherie der Beule 
hinwegdrückt. Dann überzeugt man sich, dass die Depression nur 
eine scheinbare war. 

Die Blutgeschwülste haben weiter das gemeinsame, dass sie in 
der Regel sich resorbiren ohne missliche Erscheinungen, wie Eiterung 
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und Fieber für den Verletzten lierbeizufüliren. Dies gilt fast aus- 
nahmslos für die subcutane Beule al)er midist aneh, von den ausge- 
dehnten Fällen abgesehen, für die tieferen Blutergüsse. Zuweilen bleibt 
allerdings hier längere Zeit ei]ie stärkere Bindegewebssehwiele zurück, 
während in seltenen Fällen .aus der perieranisclK.^n oder epieranischen 
Beule eine Blutcyste wird. Sehr selten kommt es nicht zu Resorption 
und es bleibt ein Bluterguss, welcher so lange erhalten wird, bis man 
das noch fortwälirend offene Gefäss künstlich verschliesst. Aber noch 
seltener tritt Entzündung und Eiterung ein. Dieser Vorgang findet 
meist statt wenn die Haut stark contundirt. war und der Necrose an- 
heim fällt. Zuweilen wurde freilich auch bei ganz intacten Hautdecken 
das Eintreten von Eitenuig beobachtet. Die weiteren Ereignisse, 
welche zuweilen zur Beule hinzukommen, betrachten wir unten. 

§ 7. Auch die Behandlung des in Rede stehenden Leidens hat 
vieles Gemeinsame. 

An der Spitze steht der Gnindsatz, welcher wohl durch die oben 
gegebene Auseinandersetzung über den Verlauf gerechtfertigt ist, zu- 
nächst die Resorption dieser Blutergüsse abzuwarten, denn mit dem 
Schnitt in die Haut sind die Beulen der Reihe von accidentellen Zufällen 
unterworfen, welche wir noch für die Kopf verletzxm gen überhaupt zu 
betrachten haben. 

Natürlich hat man ja am wenigsten Ursache zum Messer zu 
greifen bei den zuerst angeführten t:ubcutane]i Beulen. Die Behand- 
lung dieser können wir getrost den Müttern überlassen: ein flacher, 
gleichmässiger Druck auf die Geschwulst, bald nach der Entstehung, 
bewirkt meist eine grössere Ausbreitung des ergossenen Blutes und 
raschere Resorption. Ein leichter Druckverband, die Anwendung yon 
kühlenden Wasser oder Bleiwasserumschlägen begünstigen dieselbe. 
Wohl aber fühlt sich der angehende Arzt bei der breiten fluctuirenden 
Sehwellung, wie sie durch die Blutergüsse in der Tiefe gemacht wer- 
den, nicht selten aufgefordert, von seinem Messer Gebrauch zu machen. 
Es kann nicht ernstlich genug vor dieser frühzeitigen Er- 
öffnung der tiefen Blutergüsse gew^arnt w^erden. Man kann 
zimächst versuchen durch Compression die Resorption zu begünstigen. 
Die feuchte Gasbinde, das Heftpflaster lassen sich zu diesem Zweck 
verwerthen. Auch die Kälte in Gestalt von Eisblasen, Bleiwasserum- 
schlägen begünstigen diesen Vorgang. 

Das frühe Einschneiden ist nur in den sehr seltenen Fällen er- 
laubt, in welchen trotz dieser Medication, besonders trotz Druckver- 
bandes eine fortwährende Zimahme der Geschwulst stattfindet. 

In solchen Fällen fortwährend zunehmender Blutgeschwulst könnte 
man sogar unter Umständen das verletzte Gefäss aufsuchen und die 
Blutung direct stillen müssen. 

Wohl aber kann man secundär, bei ausbleibender Resorption, zur 
Eröffnung gezwnngen werden, wenn eben nach längerem Zuwarten 
eine weitere Verkleinenmg überhaupt nicht mehr eintritt. Für diesen 
Fall macht man zunächst den Versuch einer gleichsam subcutanen 
Entleermig durch Einstich, welcher man daim sofort energische Com- 
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pression folgen lässt. Reicht dies nicht aus oder treten mit Fieber 
die Zeichen von Eiterung in der Höhle ein, so kann jetzt nur freie 
Entleerung durch breite Incision am Platze sein, wobei man, falls Zer- 
setzung eintritt, für fleissige Reinigung der Höhle durch Carbolsäure- 
lösung und freie Entleerung durch ContraöfFnung und Drainirung sor- 
gen muss. 

§ 8. Die Prognose der Weichtheilverletzungen des Schä- 
dels. Die accidentellen Störungen des Heilungsverlaufes. 

Von jeher wurden von Seiten der Chirurgen die Verletzungen am 
Kopf für bedenklicher angesehen, als die gleichwerthigen Verletzungen 
an irgend einfer andern Körperstelle. Wir wollen sehen, ob dies wirk- 
lich in der anatomischen Lage der Körperverletzungen begründet ist, 
oder ob nicht etwa die Gefahr der bis jetzt besprochenen Kopfverletzun- 
gen eben darin liegt, dass eine mangelhafte Diagnose gemacht, die 
Schädelfissur bei der Hiebverletzung der Weichtheile, die Gehimcontu- 
sion bei subperiostalen Blutbeulen übersehen wurde, ein Verhältniss 
wie es ohne Zweifel in nicht ganz seltenen Fällen vorhanden ist. 

Beginnen wir einmal mit den zuletzt betrachteten Beulen, mit den 
subcutanen, wenn auch sich auf grosse Bezirke erstreckenden Gewebs- 
trennungen mit Bluterguss, so verlaufen dieselben in der Regel ohne 
erhebliche Erscheinungen bis zur Heilung. 

Falls die Resorption schliesslich eintritt, l)raucht auch während 
der ganzen Heilungsdauer, nicht die Spur einer allgemeinen Störung 
bei den Verletzten eingetreten zu sein. Die allgemeinen Störungen 
beginnen erst, wenn der subcutane Character der Verletzung 
aufgehört hat, sei es, dass eine von der contundirten Haut sich 
fortpflanzende septische Entzündung den Bluterguss zu einem eitrigen 
machte, sei es, dass die Hand des Chirurgen den nicht resorptions- 
fähigen Herd eröffiien musste. 

Dann kann die Zersetzung in der hämorrhagischen Höhle Platz 
greifen und wir können alle die Störungen sich entwickeln sehen, 
welche wir bei dem Heilungsverlauf der Kopfwunden in nicht seltenen. 
Fällen zu beobachten pflegen. Diese Störungen sind nun der Form 
ihres Auftretens nach zweierlei Art, entweder es entwickeln sich kleine 
umschriebene Herderkrankungen — Abcesse in den verschiede- 
nen Schichten der Weichtheile, oder die durch Zutritt der Entzündungs- 
erreger der atmosphärischen Luft hervorgenifene Entzündung gewinnt 
den diffundirenden, den phlegmonösen Charakter. Wir geben 
gern zu, dass diese Unterschiede nur graduelle sein mögen, obwohl 
gewiss nicht für alle Fälle, deswegen bleibt es aber doch für die kli- 
nische Beurtheilung von der allergrössten Bedeutung, die entzünd- 
lichen Herderkrankungen und die Processe mit der Neigiuig zur Dif- 
fusion in die benachbarten Gewebe auseinanderzulialten. 

Indem wir daher hier davon absehen, dass wie bei allen Ver- 
letzungen, so auch bei denen des Schädels, kleinere Abcesse in der 
Peripherie der Verletzung vorkommen, Processe, welche nicht anders 
beurtheilt und behandelt werden wollen, als dies überall auch sonst 
der Fall ist, wollen wir kurz die Vorgänge betrachten, welche bei den 
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Verletzungen des Schädels eben diese Neigung zur Diffusion in nicht 
seltenen Fällen zeigen. 

Von der Oberfläche nach der Tiefe gehend, gedenken wir zunächst 
der Rose, des Erysipels. Das Hinzukommen der Rose zu einer 
Verletzung am Kopf ist ein so häufiges Ereigniss, dass die ganze Be- 
schreibung des angeblich nicht traumatischen Erysipels sich wesentlich 
auf die Kopflocalisation bezieht. Es giebt hinreichende Gründe 
zu der Annahme, dass jedes Erysipel ein traumatisches st, 
d. h. dass es sich stets von irgend einer Läsion, sei es auch nur einer 
kleinen Excoriation, einem Exzemblässchen u. dgl. entwickelt. Man 
hat vieKach behauptet, dass das Erysipel öfter zu derartigen kleinen 
als zu grösseren Verletzungen kommt. Dabei muss aber mit in Rech- 
nung gebracht werden, dass es solcher kleiner Verletzungen sehr viele 
giebt, wahrend die oben beschriebenen schweren doch verhältnissmässig 
selten sind, so selten, dass sich die geringere Zahl der Erysipele bei 
ihnen zwanglos deckt mit der geringeren Zahl der grösseren Wimden. 
Wir betonen dieses, weil wirklich kein Grund einzusehen ist, warum 
nicht zu einer Wunde, bei welcher doch auch die oberflächlichen Schichten 
der Haut getrennt sind, der inficirende Stoff des Erysipels gerade so 
gut Eingang finden wird, wie zu der flachen Erosion. In der That 
ist aber der Hinzutritt einer Rose zu Kopfverletzungen in allen Sta- 
dien zu einer Zeit, in welcher Rose herrscht, ein recht häufiges Er- 
eigniss, und ich habe mit vielen Andern den persönlichen Eindruck 
gewonnen, dass die Rose die Verletzungen am Kopf häufiger betrifft, 
als die anderer Körperregionen. Möglich, dass der sich leicht zer- 
setzende Schmutz der Kopfwimde, besonders der in den Haaren sitzen 
bleibende, hier wie bei den übrigen infectiösen Erkrankungen am Kopf 
eine Rolle spielt, möglich auch, dass der Lymphapparat der Kopfhaut 
besonders aufnahmfähig für das Gift erscheint — die Thatsache 
selbst ist nicht zu bezweifeln. Das Auftreten der Rose zeichnet sich 
meist durch rapides Ansteigen des Fiebers imd durch Schwellung der 
Lymphdrüsen hinter dem Ohre, im Nacken aus, und während die 
Röthe nicht immer in dem behaarten Kopf sichtbar ist, fühlt der 
tastende Finger die oedematöse Schwellimg der Hautdecken. Oft wan- 
dert die Rose zugleich über das ganze Gesicht, meist aber setzt die 
Nackenhaut ihrer Wanderung Schranken, wenn auch ein neuer Schub 
eine Wiederholung der Scene herbeiführen kann. Wenn irgendwo, so 
passt fiir den Kopf häufig der neuntägige Typus der Krankheit, eben 
weil in vielen Fällen das Gebiet des Halses nicht überschritten, und 
somit eine immer ziemlich gleich grosse Oberfläche ergriffnen wird. 
Leider hat sie aber, bei dieser an sich kurzen Dauer, nicht selten 
einen höchst stürmischen, mit Bewustlosigkeit und Delirien einher- 
gehenden Verlauf, und wenn auch diese Erscheinungen nicht immer 
für meningitis sprechen, so giebt es doch auch nicht ganz seltene Fälle, 
in welchen auf dem Wege der Venen und Lymphgefässe die Entzün- 
dung sich in den Schädelraum verbreitete, und mit Tod durch infec- 
tiöse Menhigitis u. s. w. endete. 

Die Behandlung ist die der Rose im Allgemeinen, wobei wir nicht 
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unterlassen wollen auf die, wie es scheint, zuw(iileu günstigen Wirkiuigen 
der Einreibung von Terpentin mit Carbolsäurc aufmerksam zu machen. 

Nach der Rose wären zu betrachten die diffusphlegmonösen 
Processe in den tieferen Weichtheilschichten. 

Wenn auch zu jeder Weichtheilwunde am Schädel, welche über 
das Gebiet der Haut hinausgeht, eine Phlegmone der tieferen Binde- 
gewebsschichten hinzutreten kann, so werden doch hauptsächlich Con- 
tusionsverletzungen mit Ablösung der Weichtheile, Lappenwimden mit 
erheblicher, zu Gewebsnecrose fülirender Verletzung der galea, bei 
welchen meist noch Schmutz in die Wunde hineingelangt war, von 
Phlegmone diffasa befallen. Die Fälle, m welchen ich schwere phleg- 
monöse Processe beobachtete, waren Contusionsverletzungen mit kleiner 
oberflächlich verklebter Wunde und Bluterguss unter den abgelössten 
Weichtheilen. Auch hier stellt sich nicht selten, mit lymphangiti- 
schen Erscheinungen, ein tiefes, rothcs, teigiges Oedem der Kopf- 
decken bei hohem Fieber ein und bald kommt es unter zunehmender 
Schwellung zu weitverbreiteter Eiterung. Bald breitet sich der phleg- 
monöse Process zu beiden Seiten der Galea aponeurotica aus und es 
tritt diffase faulige Necrose derselben ein, bald hat sich die Eiterung 
unter dem Periost etablirt und das letztere geht zu Grunde, während 
eine Necrose der oberflächlichen Schichten des Schädels eintritt. Ich 
habe in drei Fällen gesehen, dass fast die ganze Galea aponeurotica 
im Laufe des Processes necrotisch ausgestossen wurde. In zweien 
war hohes Fieber mit Schüttelfrösten vorhanden, der dritte Fall ver- 
lief mit einem massigen remittirenden Fieber, in allen dreien aber 
handelte es sich nicht um Periostitis, denn bei den zwei Genesenden 
erfolgte eine rasche Anheilung der Decken nach Ausstossung des faulig- 
necrotischen Gewebes und in dem dritten Fall, welcher an metastischer 
Pyämie zu Grunde ging, war Periost und Knochen gesund. 

Aber in der That kann es nun auch zu difliiser subperiostaler 
Phlegmone kommen, ein Zufall, w^elcher sich leicht verbindet mit dem 
der purulenten Ostitis. Die abgerissenen diploetischen Gefässe bieten 
einen bequemen Weg zur Verbreitung infectiöser Processe auf das 
diploetische Gefässbindegew^ebe, und die Venen selbst füllen sich mit 
leicht zerfallenden Thromben. So ist durch die Verletzung der 
Gefässe die Bahn zum Eindringen der accidentellen Krank- 
heiten der Weichtheile in den an sich nicht verletzten Kno- 
chen und durch denselben in das Innere des Schädelraums, 
sei es zu den Hirnhäuten, sei es zu den sinus des Gehirns 
auf dem Weg der emissarien geebnet. 

Wenn auch die hier geschilderten Vorgänge sich unter besonders 
ungünstigen Umständen, trotz vorsorglicher Behandlung entwickeln, so 
ist der Chirurg doch im Stand viel zu thun, um die Uäatigkeit ihres 
Eintritts zu verringern. 

Das principiis obsta muss bei der Behandlung der Schädelver- 
letzung wie überall gehandhabt werden, die Entfernung der Haare, des 
Schmutzes aus der Wunde und ihrer Umgebung, die scrupulöseste 
Reinlichkeit beim Verband. Vor allem sind die diffus und circumscript 
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phlegmonösen Processe mit aufmerksamem Auge zu verfolgen. Früh- 
zeitige und zwar grosse Einschnitte in die Kopfschwarte, mag man 
der offenen Wundbehandlung oder der Listerschen occlusion huldigen, 
die Isolirung der Kopf verletzten, insofern als man dieselben nicht mit 
Kranken, welche stark eiternde Verletzimgen oder gar Eose, Pyaemie 
haben, zusammen bringen lässt, das sind die Grundsätze, welche in 
dieser Richtung viel leisten werden. Treten die Zeichen circumscripter 
• oder diffuser Phlegmone ein, so versucht man sie durch Eis im Zaum 
zu halten, aber hier zögere man nicht, sobald das höhere Fieber und 
die deutlichen localen Zeichen sich einstellen, zum Messer zu greifen. 
Die Schnitte, wenn sie helfen sollen, müssen in gehöriger Ausdehnung 
durch die Kopfschwarte geführt werden. Da wo die stärkste Schwel- 
lung, die intensivste Röthung sich zeigt, mache man zolllange Incis- 
sionen, womöglich parallel mit dem Gefassverlauf. Trotzdem muss 
man sich aus den oben angedeuteten anatomischen Gründen auf vehe- 
mente Blutung gefasst machen, welche durch die stattfindende erheb- 
liche Stauung noch entschieden bedenklicher werden kann. Von den so 
erreichten Oeffiaungen aus muss nun die phlegmonöse Höhle möglichst 
durch Einspritzungen von Carbolsäurelösung desinficirt werden, bis es 
gelingt die necrotischen Theile der galea zu entleeren. Aber auch 
später wird meist das Messer noch oft genug nöthig, um isolirte kleine 
Abcesse zu entleeren und Theile necrotischen Gewebes zu entfernen. 
Ist freilich der Process erst in den Schädel selbst eingedrungen, oder 
entwickelte sich primär eine Ostitis oder eine pyämische Thrombose 
der Sinus, so sind wir mit unserer Therapie am Ende, und ein, wenn 
auch kleiner Theil der uns beschäftigenden Kranken erliegt den Fol- 
gen dieser krankhaften Vorgänge. 
* 

B. Die Verletzungen der knöchernen Schädelkapsel und des 

Schädelinhalts. 

§. 9. 1) Bemerkungen zu dem Mechanismus und der 
Anatomie der Schädelverletzungen. 

Die knöcherne Kapsel, welche das Gehirn nebst dessen Häuten 
imd Gefässen umschliesst, besteht aus zwei, in Beziehung auf ihre 
Form nnd ihr physicalisches Verhalten ziemlich differenten Theilen: 
dem Gewölbe und der Grundfläche. 

Während das Gewölbe, wie schon sein Name sagt, einem, wenn 
auch nicht ganz regelmässig sphärischen Körper entspricht, dessen länge- 
rer Durchmesser in sagittaler Richtung verläuft, vermisst man bei der etwa 
^ der ganzen Kapsel betragenden Grundfläche, einen solchen regelmässig 
sphärischen Bau. Im Ganzen ist die Grundfläche flacher angelegt, 
aber die Fläche ist keine gleichmässige, sondern durch eine Reihe von 
Vorsprüngen und Vertiefungen unterbrochen. Nicht diesem Verhalten 
in der Form allein ist es zuzuschreiben, wenn die Resistenz des Ge- 
wölbtheils im allgemeinen als grösser bezeichnet werden muss, sondern 
auch das Material, aus welchem die verschiedenen Theile aufgebaut 
wurden, ist qualitativ verschieden. Die Dicke der Schädelwandungen 
welche ja bekanntlich erheblichen individuellen Schwankungen unter- 
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liegt (5 — 7 Mm.), ist schon am Gewölbe an einzelnen Stellen sehr 
verschieden, am dünnsten am Schläfenbein und in den Gruben des 
Hinterhauptbeines. An der Basis verdünnt sich aber die Wandung 
auf Kosten der diploe und der tabula "externa (i Mm.) an einzelnen 
Stellen bis zum Durchscheinen, während die zahlreichen Nerven nnd 
Gefässlöcher die Fragilität entschieden begünstigen, ein Verhältniss, 
welches nicht aufgehoben wird durch die grössere Dicke der Knochen- 
substauz an bestimmten Stellen. Im allgemeinen ist die tabula ex- 
terna stärker, als die interna, während die so lange behauptete grössere 
Bruchigkeit der interna sich weder durch ihren anatomischen Bau noch 
durch ihr physicalisches und chemisches Verhalten beweisen lässt. 
(Luschka, Aderhold.) So müssen also die eigenthümlichen Befunde an 
derselben bei manchen Fracturen offenbar auf andere Weise, als durch 
die nicht vorhandene grössere Brüchigkeit erklärt werden, (Siehe 
unten.) 

Das Verhalten des Schädels gegenüber Gewalten, welche die Co- 
haesion seiner Theile aufzuheben streben, stimmt nicht überein mit 
dem solcher Körper, die im gewöhnlichen Sinne zerbrechlich sind wie das 
Glas, Porzellan, wenn auch manche Erscheinungen wie z. B. die der 
Sprung j! am Schädel ähnlich sind denen, welche man an den von diesen 
Stoffen angefertigten Gefässen beobachtet. So muss betont werden, 
dass der Schädel nicht etwa mit einer gewissen Gesetzmässigkeit 
springt, indem die Richtung der Sprünge folgt einer bestimmten An- 
ordnung der Knochenfaser. Ein in das Holz geti'iebener Keil treibt 
die Fasern entsprechend ihrem Verlauf auseinander — am Schädel 
findet ein solches Verhältniss nicht statt: der Sprung trifft den ein- 
zelnen Knochen bald in dem bald in jenem Durchmesser, er setzt sich 
continuirlich von einem Wandknochen anf den andern fort — er folgt 
also nicht etwa einer bestimmten Anordnung der Fasern, sondern der 
Richtung, welche ihm durch die Form des Schädels als ganzes ge- 
wiesen wird, wobei allerdings die Abweichungen zu berücksichtigen 
sind, welche durch in das Bereich des Sprunges kommende, schwächere 
Stellen geboten werden. 

Wenn also in dieser Beziehung eine gewisse Analogie besteht 
zwischen dem Springen eines Glases, welchem eine schädelähnliche 
Form gegeben worden wäre mid dem Sprung am Schädel, so bestehen 
dagegen ausserordentlich difi'erente Verhältnisse zwischen beiden Kör- 
pern insofern, als die Wandungen des Schädels elastisch sind. 
Bruns wiess zuerst nach, dass man einen Schädel in einem Schraub- 
stock nach einem Durchmesser hin erheblich comprimiren kann, wäh- 
rend die andern Durchmesser sich entsprechend vergrössem. Die Ver- 
mehrung resp. die Verminderung der Durchmesser kann bis zu 1 cm. 
und mehr gehen, ehe der Elasticitätscoefficient überschritten wird und 
ein Bruch zu Stande kommt. Natürlich ist diese Elasticität erheb- 
lichen individuellen theils von der mehr oder weniger vollkommenen 
Gewölbform theils von der Stärke der Kriechen abhängigen Schwan- 
kungen unterworfen. 

Die durch den Druck bewirkte Formveränderung gleicht sich, in 
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sofern das Maass der Elasticität nicht überschritten und ein Brucli her- 
beigeführt wurde, sofort bei dem Nachlass des Druckes wieder aus, 
ja wir werden sehen, dass selbst bei partiellen Einbrüchen die Elasti- 
cität der nicht eingebrochenen Theile, oft noch so gross ist, dass es 
2Uin elastischen . Ausgleich kommt. Das Factum der Elasticität im 
Allgemeinen, wie das des Ausgleichs, wird auch weiter durch eine 
Reihe von Experimenten ausser dem oben angegebenen Schraubstock- 
versuch von Bruns bewiesen, bei welchen man einen vom Rumpf ge- 
trennten Kopf, nachdem die Galea entfernt und der Gewölbtheil ge- 
schwärzt war, in verschiedener Höhe auf eine mit weissem Papier 
belegte Marmorplatte fallen Hess. (Felicet.) Je nach der Höhe, von 
welcher der Kopf herabfällt, entsteht hier genau, wie bei dem analogen 
Experiment mit der Billardkugel, bald eine runde, bald eine ovale ge- 
schwärzte Figur. Im letzten Falle tritt schliesslicli eine Figur ein, 
welche senkrecht zum langen Durchmesser steht, es entsteht also der 
Bruch da, wo die grösste Streckung des Gewölbbogens stattfand. 

Diese Elasticität erstreckt sich aber nicht nnr auf die Schädel- 
kapsel als ganzes, sondern auch anf alle einzelnen Segmente des Ge- 
wölbes, und es kommt wie wir sehen werden wesentlich auf die Art 
des gewaltsamen Eingriffes an, ob mehr die localen Elasticitätsver- 
hältnisse eines kleinen Gewölbsabschnittes oder die Elasticität des 
ganzen Schädels bei dem Eintritt einer Fractur in Frage kommt. 

§ 10. Indem wir die in dem vorigen Paragraphen besprochenen 
mechanischen Verhältnisse überall den mm folgenden Betrachtungen zn 
Grunde legen, wollen wir zunächst den Fall setzen, dass eine Gewaltein- 
wirkung an umschriebener Stelle der Gewölboberfläche ein- 
wirkt. Wir werden sehen, dass in diesem Falle die Veränderungen im Zu- 
sammenhang sich wesentlich geltend machen, an der getroffenen 
Stelle selbst und in deren nächster Umgebung. Beginnen wir 
hier indem wir uns der gebräuchlichen Betrachtungsweise anschliessen, 
mit den Hieb- imd Stichverletzungen, den Verletzungen, welche zu 
Stande kommen, durch Einwirkung der Gewalt auf eine Linie, auf 
einen Punkt des Schädels. Die Gewalteinwirkung auf dieser Linie 
findet zuweilen mit solcher Kraft und Schnelligkeit statt, die Form 
des verletzenden Körpers ist zum penetriren derartig geeignet, dass 
er die Theilchen, welche ihm im Wege liegen, seitlich verdrängt, 
ohne dass sich die Gcwalteinwirkung auf die benachbarten 
Theile des Schädels verbreitet. Man sieht zuweilen Präparate, 
in welchen ausser der scharfrandigen schmalen, den Schädel durchdrin- 
genden Spalte überhaupt keine Knochenverletzung sichtbar ist. Hier 
hat also in der That der Säbel, der Schlägerhieb den Schädel scharf 
durchtrennt, wie das Messer die Weichtheile, ohne dass dabei die 
Gewalteinwirkmig über den Bezirk der Trennung hinaus sich sicht- 
bar gemacht hätte: wir haben eine reine scharfe Schnittwunde des 
Knochens. Immerhin sind solche reine Fälle selten nnd nnr denkbar 
bei einem sehr scharfen und kräftig geführten Instrument, und schon 
wenn der wuchtige Hieb mit scharfer Klinge geführt, durch den Schädel 
hindurchging und die Stelle, an welcher die Perfortion stattfand, sich 



Kopfverletzungen. 15 

als ganz glatte Verletzung kennzeichaete, können weit über diese 
hinaus sieh erstreckende Trenunngen des ZusammeDliangs entstehen, die 
eben ihren Grund in der Keilform des verletzenden Instruments haben. 
Nach glatter Durchtrennnng des Schädels dringt der keilförmig sich 
verbreiternde Theil des Säbels, des Beils in die Knochenwunde und 
er sprengt den Schädel von den Enden der Knochenwunde weiter, 
wie der Keil das Holz. "Wir begegnen hier also sofort einer Modifi- 
eation der Verletzung des Schädels, dem Sprung, der Fissur. Denn wenn 
auch zur Zeit, als der keilförmige Theil des Instruments sich in der 
Wunde befand, der Sprung eine feine klaffende Spalte darstellte, so 
schliesst sich dieselbe, vermöge der Elastieität der Schädelwandungeu, 
sofort nach Entfernung des Keils. Derartige Sprünge sind für die 
Hiebverletzungen ungemein typisch, sie gehen von einem oder beiden 
Wundenden, bald grade bald gebogen, zuweilen kreisrund, wieder in 
sich zusammenlaufend, oft sich spaltend in sehr verschiedener Aus- 
dehnung, nicht selten vom Gewölbe bis in die Basis, »md können na- 
Fig. 1. 




Säbelbiebe (penetr rende) n t we t ausa trab len den Fissuren, aus der Leipziger SammluDg. 
türlich, für den Verlauf der Verletzung von grosser Bedeutung werden. 
Auf dem Holzschnitt Nr. 1 habe ich mehrere derartige Fissuren bei 
Hiebverletzungen des Schädels, nach Präparaten der Leipziger Samm- 



ln anderen Fällen reicht die Kraft des Hiebes, des Stosses nicht 
hin, um eine scharfe Trennung zu machen. Es wird nur die Lamina 
externa scharf getrennt, die tieferen Schichten werden, indem die Ge- 
walteinwirkung sich auf die Umgebung verbreitet, eingebrochen, und 
so kann es bei emem noch glatten Hieb durch die externa, zu einer 
weitgehenden Splitterung der Tabula interna mit Dislocation nach innen 
kommen, oder es fehlt auch die scharfe Trennung der externa, es 
kommt zu einer gewöhnlichen Fractnr. 
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Drang das schneidende Instrument nicht in senkrechter, sondern 
in mehr tangentialer Richtung ein, so entstehen Lappen wunden des 
Schädels, welche bis zum vollständigen Abtrennen ganzer Theile führen 
können, (Aposkepamismus.). Dabei wird bald die Diploe bald das 
Innere des Schädelraums in grösserer oder klehierer Ausdehnung bios- 
gelegt. Auch diese Formen der Verletzung compliciren sich mit Frac- 
turen und Fissuren. 

Die Stichverletzungen schliessen sich in ihren anatomischen Er- 
schemungen ganz den Hiebverletzungen an. Wie jene können sie 
scharf, ohne Fissuren und Splitterung das Schädeldach durchdringen, 
oder sie bewirken Fissuren, ähnlich der oben für die Hiebwimden ge- 
schilderten Art. Auch hier braucht der Stich nicht zu penetriren, wie 
ein ander mal wirkliche Absprengungen der äusseren oder inneren 
Tafel beobachtet werden. Die Differenz zwischen den Stich- und Hieb- 
verletzungen liegt wesentlich darin, dass die ersteren so häufig com- 
plicirt werden durch das Eindringen des stechenden Instrumentes in 
das Gehirn, so wie durch das Steckenbleibeu beim Abbrechen dessel- 
ben im Schädel und Gehirn. 

§. 11. Wir lassen jetzt folgen die Verletzungen, welche herbei- 
gefülirt werden durch die Einwirkung einer, wenn auch nicht in einem 
Punkt, in einer Linie, so doch immerhin noch an umschriebener 
Stelle angreifenden Gewalt. Wir rechnen hierzu die Verletzung 
des Schädels durch Kleingewehrprojectile, durch Steinwürfe, durch 
Stocköchläge, das Anschlagen des Kopfes gegen einen kleineren ecki- 
gen Gegenstand u. d. m. Es kann in diesen Fällen ein ähnliches Ver- 
hältniss eintreten, wie wir es bei der Besprechung der Hiebverletzun- 
gen kennen lernten. Der verletzende Körper macht ein Loch 
in den Schädel, welches seinem Umfange vollständig ent- 
spricht, er schlägt soviel Substanz aus der Schädelwandung heraus, 
als er nöthig hat um durchzutreten, keinerlei Fractur und Fissur setzt 
sich über das Loch hinaus fort. 

In diesem Fall entstehen also die reinen Lochbrüche. Freilich 
finden sie sich selten so rein, öfter sind die Ränder des Bruches un- 
regelmässig, Fissuren strahlen in die benachbarten Knochen aus und 
dazu finden sich eme Anzahl von Splittem. Die Lochbrüche entstehen 
fast nur durch Kleingewehrkugeln und bei ihnen hängt die Entste- 
hung des runden Loches wesentlich davon ab, ob sie in senkrechter 
oder tangentialer Richtung den Schädel treffen. 

Nur die senkrecht treffenden Kugeln sind im Stande, Lochbrüche 
zu bewirken. Wirkt ein Körper von beschränkter .Oberfläche, z. B. 
ein Hammer oder eine matte Kugel mit geringer Kraft ein, so wird 
ein Theil der Kraft in allen Fällen, mag der Körper den Schädel 
durchdringen oder nicht, auf die anliegenden Schädelparthien einwirken 
und da, wie wir sehen, der Schädel elastisch ist, so muss stets ein 
Einbiegen des von der Gewalt betroffenen Abschnittes der Kugelober- 
fläche stattfinden, ehe der Bruch entsteht. Die besondere Form des 
verletzenden Körpers, sowie die Kraft, mit welcher er gefuhrt wurde 
und die Beschaffenheit der getroffenen Schädelparthie bestimmen nun 
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die Art des jetzt entsteheudeu Bruches. Nicht selten bricht der Theil 
der Oberfläche, welcher von dem verletzenden Werkzeug getroffen 
wurde, einfach ein und das Loch in der tabula externa entspricht an 
Umfang dem Umfang des verletzenden Körpers. Dabei kann die 
Sehädelparthie nur in der ganzen Peripherie eingebrochen sein, oder es 
besteht ausser diesem Bruch in der Peripherie noch ein solcher in der 
Mitte, oder von der Mitte strahlen mehrere nach der Peripherie ans. 
Sind die in der gedachten Art eingebrochenen Theile nach innen dis- 
locirt, so dass der Einbiiich eine flache oder in der Mitte vertiefte 
muldenförmige Grube darstellt, so haben wir die Fractur mit Emdruck, 
mit Depression, (S. unten.) In andern Pullen finden sich an der ge- 
Fig. 2. 




Präparat.) 



troffenen Stelle massenhafte sich kreuzende Sprunge, welche dieselbe 
in eine ganze Reihe von Splittern trennen. Wenn diese Trennung so 
geschah, dass von einem Centrum aus viele Sprünge radiär verlaufen, 
so bezeichnet man diese Form von Sphtterbriichen als Sternbräche. 
Die einzelnen Splitter sind entweder gelöst oder sie sind noch in 
Verbindung mit Theilen des Knochens oder des Periostes, sie liegen au 
Ort und Stelle, oder sind mannigfach verschoben, unter den intacten 
Knochenrand gedrangt u. s w. Solche Brüche, welche sieh auf eine 
grosse Strecke des Schädels ausdehnend, die gebrochene Partie in eine 
Anzahl mehr oder weniger gegen einander verschobener oder verschieb- 
bare Stücke theilen, werden als Stückbrüche bezeichnet. 

Aber nicht immer werden derartige eomplicirte Verletzungen durch 
die einwirkende Kraft bedingt. Wenn auch der Beweis bis jetzt nicht 
erbracht werden konnte, dass es Impressionen giebt, welche ganz 
ohne Sprünge des Knochens fortbestanden (abgesehen vom Kinder- 
sehädel), so kommt es doch oft nur zu einem beschränkten Sprung 
an der Stelle, an welcher die Gewalt einwirkte. Der Schädel 
wurde so weit eingebogen bis sehi Eiasticitätscoefieient erschöpft war 
und nun brach die Decke an der eingebogenen Stelle ein. Auf die 
Ausdehnung, welche derartige Sprünge annehmen können, werden wir 

König, Chirurgie. BiDd I. ^ 




Stnclibruch der "itirnbemgegeDd (Eigenes Präparat.) 
hei (Ifir BeHprcfhung der Ba'.isfraftur zurückkommen. Sie stellen ent- 
weder wirkliche Fiswuron dar, d h Sprünge ohne Dislocatioa, wie der 
Sprung im Glas, oder sie klaffen, ja sie können sich gegeneinander 
verschieben, so dabs ein Rand über den andern hervorragt (einfache 
Fractur mit Depression) Bei stärkerer Gew alteiuwirkung gehen 
diese Sprünge zuweilen auch auf die Nahte über, sie trennen den Zu- 
Haminenhang der Naht in einer grösseren oder geringeren Strecke und 
springen dann wieder auf den Knochen über. Im Ganzen ist es jedoch 
nicht häufig, dass der Sprung in seiner Richtung durch die Naht be- 
Htimmt wird. Andrerseits braucheu sie wieder gar nicht den ganzen 
Sch&del zu durchdringen, besonders da, wo viel Diploe ist, treffen 
sie nur die äussere Tafel und die Diploe selbst erleidet eine Coutnsion, 
d. h. die einzelnen 'J'lioile derselben werden an der getroffenen Stelle 
zusammengedrückt, die Gefiisse und das Bindegewebe derselben zer- 
trtimmftrt, ja diese Zertrümmerung kann die Diploe allein betreffen, 
während die vltrea sich wieder elastisch ausbiegt, eme Verletzung, 
welcher, wie wir noch sehen werden, in früherer Zeit (Pott) eine weit 
Hln'rt.rieboiio Dignität zuerkannt wurde. 

Wäre der Schädel nicht elastisch, so hätten wir bei jeder Fractur 
ciino Depression, denn die Stelle, an welcher wir eine Fissur finden, 
war znr Zeit, als die Gewalt einwirkte, deprimirt. Der Beweis dafür 
winl durch die nicht selten beobachtete Einklemmung von Haarbüscheln 
in eine Fissur Keliefert und ich habe hiemeben die Zeichnung einer 
Fiiietiu' im« der Volkniannschen Sammhmg aufgenommen, bei welcher 
eine ovale Fissur von einer den längsten Durchmesser des Ovals schnei- 
denden (hirchsi't«t wird, in deren 1. Soitenwand wir ein Haarbüschel 
linden. Hier ist die liiuiiiLn externa, weiche im Moment des Schlages 
deprimirt war, wieder an ihre Stelle getreten, während die interna 
ein dopriinirtes Stück zeigt. (Fig. 5 bei '.) 



Bleiben min die eingeschlagenen Stücke der Externa deprimirt, 
! es besonders dann eintritt, wemi sie, ausser,in der Mitte, auch noch 




Scbddelfi sur mit Eiaklemmuiig von Haarea 
(VolkmanDS Sammluag). Innere Ansicht. 
Depression der Vitrea in der Richtung des 
mit X bezeichneten Spaltes. (Siehe Fig. 4.) 

in der Peripherie total eingebrochen sind so haben wir die Fractur 
mit Depression, von welcher Fig 2 eme frische, Fig, 5 u. 6 eine tiefe 
geheilte darstellt. 

Fig e 




Geheilte De press) od a fractur AeuBsere Ansicht (Eigene Sai 
Die Depres-ion ist eine sehr vir^cbiedett 
sich nur nm eini oder einige Lünen, bald 
einen und mehret e Ceutimeter (siehe Fig 4) 
es vor, dass ThLilf dtr estLnii ni(.ht vol' 




20 Kopfverlefzui^en. 

nur nach innen gebogen sind. Entsprecliend der je nach der Gewaltein- 
wirkung differenten Form des Einbruclm um Si^liädcldacli, ist auch die 
Dislocation der Fracturstikko iiacli iiiuen, diu Depression eiue sehr 
Fig. 7. 




Geheilte DepressionsfrdCtu June e Ansicht (E gene Sa nnilung ) 

verschiedenartige Bei Melfacher Spbttemng imd eben meist die Stucke 
80 uiiteremander ^erschobea clabs sie sich nicht m der regelm issigeh 
Weise wie oben geschildert in den behädelrauni hinem senken son- 
dern sie hegen sehr irreguUii mit den Spitzen tief mit den Rändern 
unter den erhaltenen Kiiochenr3ndern unti-rgesehoben bald fest bald 
■ beweglich (Siehe Fig 3 ) 

Wir haben noch zu besprochen das Verhalten der verschiedenen 
Schichten der Schädclwand. Bei einem Splitterbruch, einer Fractnr 
mit Impression, findet sieh sehr häufig die tabula interna in weiterem 
Umfang zersplittert als die externa. Eine Kugel macht eine weit aus- 
gedehntere Splitterung da, wo sie aus dem Knochen austritt. Dies ist 
nicht etwa abhängig von der grösseren Brüchigkeit der interna, son- 
dern dasselbe Verhältniss findet statt an der externa, wenn eine Kugel 
von innen nach aussen den Schädel durchschlägt. (Tevan.) Der Grund 
dafür ist einfach der, dass der eindringende Körper die zerbrochenen 
Theile vor sich hertreibt und somit die inneren TheUe in breiterer 
Fläche angreift und abbricht, als die äusseren. Dass die einwirkende 
Gewalt sieh au der externa allein, indem sie nur einen Sprung der- 
selben berwirkt, erschöpft oder auch sogar die externa uitaet lässt, 
während • die djploe zertrümmert wird (die seit Pott so gefiirchtete 
Enochencontusion), haben wir bereits erwähnt. Weit seltener ist da- 
gegen eine weitgehende Zertriimmerung der externa bei einem Sprung 
oder nur sehr geringer Splittenmg der interna. Ein isolirter Eindruck, 
eine Rinne, welche nur die externa betrifft, kommt besonders bei den 
schädelstreifendeu Kugeln vor. Immer gehört dazu eine reichliche 
Masse von diploe au der getroffenen Sehädelstelle. 

Die bis jetzt besprochenen, sich auf das Verhalten der ein- 
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zelnen Theile der Schädelwand bei einer Gewalteinwirkung be- 
ziehenden, Thatsachen sind im Ganzen leicht zu erklären. Dahin- 
gegen hatte der eigenthümliche Befund von Sprüngen oder 
vollständig abgesprengten in den Schädelraum hinein dislo- 
cirten Splittern der interna, bei vollständig fehlender Ver- 
letzung der externa bis vor Kurzem eine einfache mechanische Er- 
klärung nicht gefanden. Manche dieser Fälle haben gewiss ausgesehen, 
wie der oben bezeichnete Volkmannsche, bei welchem eine sehr feine Fis- 
sur der Externa vorhanden war, bei verhältnissmässig erheblichem Split- 
terbruch der vitrea und die feine Fissur übersehen wurde. Aber es ist 
unzweifelhaft, dass es Fälle der gedachten Art giebt, und besonders matte, 
den Kjiochen tangential treffende Kugeln haben öfter die Verletzung 
herbeigeführt. Die Erklärung wurde früher in der grösseren Brüchig- 
keit der vitrea, wie in dem behaupteten kleineren Radius des innem 
Gewölbes, der vitrea, gesucht. Erst kürzlich hat Tevan die Erklärung 
in einfach physicalischer Weise geliefert. Er vergleicht den Theil des 
Schädels, welcher den Bruch erleidet, mit dem vor dem Knie ge- 




brochenen Stock. Wirkt ehie Gewalt auf den Punkt a (Fig. 8) ein, so 
sucht dieselbe den Bogen bc zu vergrössern. Dabei werden die inneren 
Theile desselben an der bezeichneten Stelle a zusammengedrückt, wäh- 
rend die von der Stützfläche fernliegenden Punkte gedehnt werden. 
An der Stelle der Dehnung * reissen die Fasern des vor dem Knie 
gebogenen Stockes auseinander und in gleicher Art brechen die Schich- 
ten der vitrea eher imd ausgedehnter, als die der externa. So erklärt 
sich denn auch leicht, dass es eher zu ausgedehnter Splitterung, als 
zu einem einfachen Sprang kommt. 

§ 12. Wir nahmen bei unserer Betrachtung bis daher an, dass 
die Gewalt, welche die Fractur herbeiführt, an umschriebener Stelle 
auf irgend emen Theil des Schädelgewölbes statt hatte und erklärten 
die Effecte, welche wir im iVnsclduss an diese Voraussetzung betrach- 
teten^ aus der local penetrirenden Einwirkung des verletzenden Kör- 
pers, sowie aus dem Bestreben der Kraft den Elasticitätscoeficienten 
gerade der getroffenen Partie des Gewölbes zu überwinden. 

Wenn nun auch bei den in umschriebener Weise einwirken- 
den Gewalten die Verletzungen sich meist so verhalten, wie wir es 
bis jetzt geschildert haben, so ist es ja leicht begreiflich, dass eine 
vollständige aetiologische Trennung der Verletzungen in der Art 
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wie wir es hier versuchen nicht möglich ist. Derselbe verletzende 
Körper kann unter Umständen , welche theils in der Art wie die Ge- 
walt einwirkte theils in der individuell verschiedenartigen Resistenz 
des Knochens liegen, mehr local wirken, oder den Schädel an brei- 
terer Stelle und so angreifen, dass nicht nur die direct getroffene Stelle, 
sondern die Schädelkapsel als Ganzes bei der Verletzung in Frage 
kommt. Wir fuhren dies hier nochmals an, um dem Missverständ- 
nisse vorzubeugen, als müsse der oder jener Körper stets nur eine 
locale, und ein anderer stets nur eine verbreitete, durch 
Ueberschreitung der Elasticitätsgrenze des ganzen Schädels 
im Sinne des Bruns'schen Schraubstockversuchs bewirkte 
Fractur bedingen. 

Eine das Gewölbe an umschriebener Stelle treffende Schädlichkeit 
kann eine Basisfractur bewirken, und eine dasselbe local in grosser 
Breite treffende Gewalteinwirkung kann gerade den getroffenen Theil 
in breiter Ausdehnung zerstören. Freilich sind die letzteren z. B. 
durch Granatstücke, durch Auffallen des Kopfes auf oder durch Her- 
abfallen von breiten Körpern auf den Kopf gemachte Verletzungen, wo- 
durch zuweilen colossale Zertrümmerungen der Gewölbknochen herbei- 
geführt werden, meist auch mit Sprüngen nach der Basis etc. compli- 
cirt,. und die Fälle von Basisfracturen nach Verletzungen durch um- 
schriebene Eingriffe auf das Gewölbe compliciren sich zuweilen mit 
localen Impressionen. 

Unter diesen Einschränkungen treten wir in die Betrachtung der 
durch breite auf das Schädelgewölbe einwirkende Gewalten herbeige- 
führten Brüche ein. Indem wir auf unsere allgemeinen Bemerkungen 
verweisen, bemerken wir hier zum Mechanismus dieser Fracturen, dass 
durch die Gewalt der Schädeldurchmesser in einer Richtung verkürzt 
wird, während die Durchmesser der anderen Richtungen verlängert 
werden. Dabei werden natürlich die Elementartheüe an einzelnen Stel- 
len zusammengedrückt an anderen ausgedehnt. An der Stelle der Deh- 
nung entsteht ein Sprimg, und dieser Sprung setzt sich fast immer 
fort vom Gewölbe nach der Basis. 

Wir wollen zunächst einmal den einfachen Fall annehmen, dass 
eine breit einwirkende Gewalt senkrecht stattfindet auf die Oberfläche 
des Schädelgewölbes, und dass es dabei nicht zu localen Zertrümme- 
rungen und Impressionen, sondern zu Sprüngen konmit. Es ist nicht 
nur durch aetiologisch gut beobachtete Fälle, sondern auch durch 
vielfache Leichenexperimente (Aran, Prescot, Schwartz bei 
Bergmann) nachgewiesen, dass diese vom Ort der Verletzung ent- 
stehenden und nach der Basis verlaufenden Sprünge meist in einer ziem- 
lich bestimmten Richtung verlaufen und sich dann in der Basis auch 
nach ziemlich streng eingehaltenen Typen verbreiten (Feliz et). Nach 
dem von Aran aufgestellten Gesetz sollten Schläge auf das Stirnbein 
Sprünge bewirken, welche stets nach der vorderen, die auf das Schei- 
telbein solche, welche stets nach der mittleren, und die auf das Hin- 
terhaupt solche, welche in die hintere Schädelgrube übergehen, wie 
Aran meinte, indem sie von dem Gewölb zur Basis den kürzesten 
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Kreisbogen zu ihrem Verlauf wählten. Wenn sich auch tlieses Aran*- 
sche Gesetz nach Untersuchungen der obengenannten und anderer For- 
scher nicht vollkommen bestätigt hat, so stimmt es doch wenigstens 
in vielen Fällen. Ein ganz bestimmtes Gesetz für den Verlauf die- 
ser ai^gedehnten Sprünge ist also bis jetzt nicht gefunden und wird 
auch nicht leicht gefimtlen werden, da der Bau der Schädelbasis zu 
sehr von einer streng mathematisch zu berechnenden Figur abweicht, 
Wohl aber hat man nachgewiesen, dass bestimmte Theile des Schä- 
dels für die in der gedachten Art einwirkenden Verletzungen weniger 
angreifbar sind. So findet sich vor Allem hi der Basis eine fast stets 
unverletzte, dem Hinterhauptsbein wesentlich an gehörige 
Region (siehe die Abbildung) und eine Anzahl von mit dieser Grund- 
Fig 9. 




Die Fracturen der Babis nacb Felizet (39 Fraclurea der Basis aus dem Uus«e 
Dupuytren und Panaer Hoapitalern ) 

figur zusammenhangenden Theden, welche die Verbmdimg derselben 
mit dem Gewölbe vermitteln sind wenig^^tens immer nur an ganz 
bestimmten Stellen dem Zerbrechen unterworfen 

Der Versuch aus diesen Theilen 6 Kymmelnsch zu zwei geordoete Gewölbstücke 
gleichsam von der festen Partie am Hinterhauptsbein nach dem fiewolb emporstre- 
bende Saulea (4 wesenttit.be zwei orbitospbenoidale, 3 aus den Felsenbeinen be- 
stebeade und 2 actessonsi be (die tuberositas occipit uud die reg naso frontalis) und 
aus diesen sammt der genannten Stelle an der GrundSache ein festes Gewölbsfstem 
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lu begnaden (Peliiet) scbeint jedocb auch nicht sebr glücklicb, da wenigstens das 
FelsenbeJa an drei verscbieden«D Puncf^n und auch der Plügcl des Keilbeines an 
zweien oft einbricht. Die geoAnnten Tbeile sind allerdings aber iasofern immun, als 
sie nie in der Richtung vom Genölb gegen die Basia brechen Vor Allem muss fest- 
gehalten verden, dasa in einer relativ grossen Anzahl von Fällen die Ausslrshlung 
der Spränge nach der mittleren Schädelgrube statt hat und dass der Bruch ia- 
nerhatb dieser selbst bei der Gewalteianirkuag , welche wir betrachten, sehr häufig in 
querer Richtung stattßndet. 

In dieser mittleren Schädelgrube wird nun verhältni&smässig hHafig 
die Pyramide des Felsenbeins getroffen und zwar an drei SteÖen, an 
der Spitze, in der Mitte entsprechend dem Foram, jugulare und dem 
Grund des äusseren Gehörgaiiges, oder weit seltener längs der Felsen- 
bein-Basis in schiefer Richtung. Die auf die mittlere Sehädelgnibe 
beschränkt bleibenden Spriinge, laufen dann gern in mehr horizon- 
taler Kichtimg, und zwar entweder am vorderen Rand des Felsenbeins 
nach dem Foramen, lacer. anter. und von da nach dem Keilbeinkörper 
und über denselben hmaus zuweilen auf der anderen Seite genau die- 
selben Grenzen einhaltend, oder melir nach vom zur Fiss. orbital. 
super. Uebersehreiten sie die mittlere Grube, so gehen sie nach der 
vorderen auf drei Wegen, und zwar oberflächlich durch die Keübein- 
körper oder tiefer durch das Foram. optic. resp. die Fissura orbitalia 
superior oder noch weiter nach aussen. Der grosse Flügel des Keil- 
beins selbst ist nur höchst selten verletzt, ausser quer an seiner Wurzel 
oder am frontoparietalen Ende. Die in die hintere Grube übergehen- 
den Sprünge überschreiten nie quer die Crista. 

Fig. 10. 




Typen von Fractur der Basis (eine quere Fractur durch die vordere, eine solche durch 
die mittlere Scbädelgrube. Eine Läugsfractur). 
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Wenn, bei der auf den Scheitel oder seitlich einwirkenden Gewalt 
Fracturen der Basis, meist in der oben angegebenen Art quer ver- 
laufen, so finden sich dagegen wieder eine Anzahl von Fällen, in welchen 
der Angriff auf die vordere oder hintere Hälfte des Schädels, auf das 
Gesicht, die Stirn und das Hinterhaupt stattfand, und es zu der Ent- 
stehung von wesentlich in der Längsrichtung verlaufenden Sprüngen 
kam. Einen exquisiten Fall derart bildet Bergmann ab, in welchem 
nach einem Fall auf das Gesicht bei comminutiver Fractur beider 
Oberkiefer und der Nasenbeine eine am inneren Rande des Marge su- 
praorbitalis beginnende Fissur sich auf die Sella tui'cica durch den 
Clivus bis zu dem Foramen occipitale magnum fortsetzt. 

Gerade in den Fällen, in w^elchen comminutive Brüche der Ge- 
sichtsknochen vorhanden sind, findet sich dieser longitudinale Typus 
der nach hinten sich fortsetzQpden Basisfractur auifallend häufig. (Siehe 
Fig. 10. Typen von Fract. bas.) 

§ 13. Wir haben bis jetzt noch gar nicht von den indirecten 
oder Contracoupfracturen gehandelt. Bis dahin, als Br uns die Lehre 
von der Elasticität des Schädels begründete, dachte man, dass von der 
getroiFenen Stelle des Schädelgewölbes aus sich die Schwingungen des 
Stosses nach allen Seiten verbreiteten, und dass da, wo sich diese 
Schwingungen an der entgegengesetzten Stelle kreuzen , die Fractur zu 
Stande käme. Gegen diese Lehre, welche lange Zeit sänmitliche Frac- 
turen der Basis erklären musste, erhob sich dann eine Reaction. und 
Ar an war es besonders, welcher die Lehre aufstellte, dass alle Basis- 
fracturen direct von der getroiFenen Stelle fortgeleitet seien. Nun 
giebt es doch aber unzweifelhaft eine, wenn auch kleine Anzahl von 
Fracturen, in welchen sich eben nur ein querer Sprung der Basis in 
der mittleren oder in der vorderen Schädelgrube findet. Zudem giebt 
es Gewölbverletzungen durch Schuss, bei welchen sich neben der leich- 
teren oder schwereren Verletzung am Gewölbe auch noch isolirte Ba- 
sisfracturen finden (Huguier, Stromeyer etc.). Die Thatsache also, 
dass es wirkliche indirecte Fracturen giebt, kann wohl nicht 
geläugnet werden, und das Entstehen eines solchen Bruches, unab- 
hängig von einem , vom Gewölb ausgehenden Sprung bei - einer das 
Gewölbe treffenden Gewalteinwirkung, hat auch, nach der oben aus- 
einandergesetzten Lehre von der Elasticität der Schädelwandung und 
•der Verkleinerung resp. der Vergrösserung sämmtlicher Durchmesser 
des Schädels, durchaus nichts Auffallendes, indem ja die Formverän- 
denmg des Schädels auch die Basis trifft und so auch einmal hier 
zuerst der Elasticitätscoeficient des Schädels überschritten werden, 
ein Bruch entstehen kann. Noch häufiger allerdings sind die isolirten 
Fracturen der Basis nur scheinbare Contra-coupfracturen, sie sind in 
der That directe Brüche. So ereignet es sich bei emem Fall, dass 
der Verletzte mit dem Kinn auf einen hervoragenden Gegenstand auf- 
schlägt. Der Stoss setzt sich fort durch den Unterkiefer auf das Kie- 
fergelenk und es entsteht ein querer Basissprung, welcher von der 
Gelenkgrube des Kiefers seinen Anfang nimmt, ja es giebt Fälle in 
welchen der Gelenkkopf die Grube perforirte und in der mittleren 
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Schädelgrube zum Vorschein kam. Oder der das Hinterhauptsloch 
umgebende Theil des Knochens wird in die Schädelhöhle direct hin- 
eingetrieben. Während der Mensch steht, fällt ein breiter Körper auf 
den Scheitel und die Wirbelsäule wird gleichsam als fixer Punkt in 
den Schädel hineingetrieben. In ähnlicher Art bricht bei einem Fall 
auf die Sitzknorren, die Füsse, dieselbe Gegend ein. F61izet ver- 
gleicht diese Brüche nicht unpassend mit dem Mechanismus, nach 
welchem man den Hammer an den Stiel hineintreibt. Dies kann so- 
wohl wie bekannt durch Stoss auf das Hammerende, als durch Schlag 
auf den Hammer selbst geschehen. 

Gerade bei den letzten Fällen kommen öfter Dislocationen des 
gebrochenen Theils der Basis vor, ebenso wie bei den mit Fracturen 
des Oberkiefers und der Nase complicirten Brüchen. Immerhin sind 
im Verhältniss zur Zahl der Basisfracturen die Zertrümmerungs- 
brüche selten und meist erschöpft sich die Gewalt im Entstehen von 
Fissuren. 

Dahingegen sind bei Weitem die grössere Anzahl der durch 
ganz directen Angriff auf die Basis entstehenden, complicirten Frac- 
turen solche mit Zertrümmerung. Ausser den von dem Hals, dem 
Nacken, von der Gegend des Ohres und der Schläfe, sowie von den 
Gesichtshöhlen eindringenden Schussverletzungen, welche meist durch 
die gleichzeitigen GeMmverletzungen rasch tödtlich verlaufen, sind 
es wesentlich Stichverletzungen, welche von der Nase oder der Orbita 
aus in die Gehirnhöhle eindringen. Theils sind es stechende und 
schneidende Intrumente, theils Stöcke und dergl. mehr, welche durch 
die Orbita hindurch, die Wandungen derselben, besonders im hinteren 
engeren Theil zerbrechend eindringen, und nicht selten noch weiter 
gehende Verletzungen des Gehirns und seiner Integumente herbei- 
führen. 

Der Mechanismus und die Anatomie der endocranielien Verletzung 

der Weiohtheile. 

§ 14. Von der grössten Bedeutung für die primären Erscheinungen 
und den Verlauf der Verletzung am Knochen sind die gleichzeitigen Ver- 
letzmigen der Weichtheile. Wir sehen hier von der Besprechung der 
äusseren Weichtheilverletzungen bis zum Periost ab, indem wir auf 
das Eingangs dieser Besprechungen Gesagte und auf die späteren 
clinischen Bemerkungen verweisen. Dahingegen müssen mir, bevor 
uns ein Verständniss der Symptome der Schädelverletzungen möglich 
ist, noch kennen lernen die Verletzungen, welche die Weichtheile 
innerhalb des Schädels treffen. 

Die dura mater leistet den Knochenbrüchen im Entstehen einen 
nicht zu unterschätzenden Wiederstand. Ihr derb fibröser Bau einer- 
seits, wie ihre Fixirung an den Knochen andererseits, stützt ohne 
Zweifel den harten Knochen nicht unerheblich und fügt der spröden 
Corticalis überall eine wesentliche elastische Stütze hinzu. Dass das 
Gewebe wirklich recht haltbar ist, das sieht man an den nicht seltenen 
Fällen, in welchen die hinteren processus clinoidei durch die Fasern 
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der oberen Insertion des tentorium cerebelli bei Fracturen der Basis 
abgerissen sind. Nur in seltenen Fällen kommt es zu traumatischer 
Ablösung der Dura ohne Kiiochenbruch. Weit häufiger aber wird die 
Dura bei Verletzungen des Kiiochens mehr oder weniger ausgedehnt 
verletzt, bald wird sie bei einem Sprung mit Depression nur abgelöst, 
und bei der Zerreissung der zum Knochen gehenden Gefässe kommt 
es zu einer Blutung, welche jetzt den zwischen Schädel und Membran 
entstandenen Raum ausfüllt, bald wird sie in der That durch über- 
mässige Dehnung im Momente der Fractur zerrissen, oder abgesehen 
von den Zusanmienhangstrennungen, welche sie durch penetrirende 
Körper wie Messer, Kugeln erleidet, von Seiten der scharfen kantigen 
Splitter der Vitrea verletzt und in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung zertrümmert. Aber auch die Heilbestrebungen des Arztes 
können dieses Ereigniss noch nach geschehener Verletzung herbeiführen, 
sei es, dass bei der gewaltsamen Entfernung scharfer Splitter, sei es, 
dass bei der kunstgerecht ausgeführten Trepanation die Verletzung 
das eine Mal unbewusst, das andre Mal mit Wissen und Willen ge- 
macht wurde. 

Gleichzeitig mit der Verletzung der Dura kommt es, wie wir schon 
oben bemerkten, zu Trennung der Dura und Knochen verbindenden 
Gefässe. Selten wird jedoch durch Trennung dieser Gefässe erheb- 
liche Blutung und weitgehende Ablösung der Membran, welche zu 
Raumbeengung des Schädels führt, bewirkt. Dieses Ereigniss tritt 
fast nur ein bei Verletzung der unter der Dura gelegenen grösseren 
Arterien, vor Allem der meningea media, an ihrem Stanmi und ihren 
grossen Aesten. Sie liegt an einem der exponirtesten Theile des 
Schädelgewölbes und breitet sich gerade an diesem so fächerförmig 
aus, dass es wohl begreiflich ist, wenn so häufig in der Literatur 
Blutungen aus dieser Arterie mit dem noch zu besprechenden 
Sjrmptomencomplex beschrieben werden. Nicht immer ist die Arterie 
durch den deprimirten Theil des Knochenspaltes, durch die nach innen 
ragenden scharfen Splitter direct durchtrennt zuweilen ist sie getrennt, 
ohne dass sichtbare Prominenzen des scharfen Knochens auf der Innen- 
seite des Schädelraums sichtbar wären, ja es werden Fälle erzählt, in 
welchen bei einem Stoss auf die rechte Seite, die linke Meningea zerriss 
und blutete ohne Fractur des Knochens. Wenn auch aus den von uns 
ausgeführten mechanischen Verhältnissen ein derartiges Ereigniss nicht 
als absolut unmöglich angesehen werden darf, so muss doch wohl in 
diesem Falle angenommen werden, dass eine abnorme brüchige Be- 
schaffenheit der Arterien- Wandung die Zerreissung des Gefasses be- 
günstigte. 

Bald war der Stamm, bald einer der Aeste zerrissen, und das 
sich aus der Wunde ergiessende Blut floss bald bei vorhandener 
äusserer Verletzung nach aussen, oder es ergoss sich bei geschlossenen 
Decken zwischen Dura und Knochen, einen gegen das Gehirn hervor- 
ragenden Tumor bildend. In extremen Fällen ging die so erfolgte Ab- 
lösung der Dura bis zum Cerebellum und ein Blutklumpen bis zu 
240 Granmi schwer füllte die Höhle. 
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Wenn wir von der höchst selten vorkommenden Verletzung der 
carotis interna absehen, so müssen wir noch gedenken der doch nicht 
so ganz selten vorkommenden Verletzung der hinerhalb der Dura ge- 
legenen venösen Sinus. Sie können auf verschiedene Art verletzt 
werden. Einmal kann der Sinus mit Verletzung der Weichtheile 
durch Hieb, Stich, Schuss u. s. w. von Aussen eröffnet werden. 
Diese wesentlich den Longitudinalis, seltener den Transversus treffende 
Verletzungen führen, sofern sie nicht perforiren, zu einer venösen 
Blutung nach Aussen, deren Stillung gewöhnlich keine erheblichen 
Anstrengungen nöthig macht. Ist die Verletzimg perforirend, so kann 
ein Bluterguss zwischen Dura und Gehirn stattfinden. Von diesen 
Ereignissen ist die Blutung nach Aussen die ungefährlichste. Die 
Sinuswunden können, wie dies auch für Thiere experimentell nachge- 
wiesen ist, heilen (Schellmann) und zwar mit Erhaltung der Continuität 
oder mit Verödung des Sinus durch Gerinnung. Die Gefahr liegt aber 
in dem Zerfall des Gerinnsel mit den noch zu besprechenden Conse- 
quenzen. In ähnlicher Art wie das verletzende Messer kann auch der 
Splitter, welcher in den Sinus eindringt, eine Blutung herbeiführen, 
ohne dass damit eine unbedingt üble Prognose zu stellen wäre. 

Dahingegen sind die häufiger vorkommenden Eupturen der 
Sinus von weit erheblicherer Bedeutung. Sie betreffen hauptsächlich 
den sinus transversus, seltener den Longitudinalis und sind sowohl 
beim Neugebomen, als auch beim Erwachsenen, bald mit bald ohne 
Fractur beobachtet worden. 

Es kann bei ihnen in ähnlicher Art, wie bei den beschriebenen 
arteriellen Blutungen aus der Meningea zu progressiven Ablösungen 
der Dura durch den Bluterguss zwischen sie und den Knochen konmien. 

Wir deuteten schon an, wie es durch Perforation des Smus zu 
einer Blutung nach innen kommen kann. Aber der Sinus bietet nicht 
die einzige Quelle der Blutung in den arachnoidealen Raum. Der 
Bluterguss im arachnoidealen Raum kann entstehen durch Verletzung 
der innerhalb dieses Raumes verlaufenden venösen oder arteriellen 
Gefasse, wie der zu den Sinus verlaufenden grossen Venen oder der 
grossen Arterien an der Basis, und die Verletzung dieser Gefasse 
kann durch das Eindringen vom verletzenden Instrument, oder durch 
fracturirte Knochenstücke ebensowohl herbeigeführt werden, wie durch 
die vielfach angeführte Veränderung der Schädeldurchmesser nach 
Einwirkung von heftigen Gewalten auf die Schädeloberfläche. Es ist 
leicht begreiflich, wie hier, wo das flüssige Blut sich frei bewegen 
kann, meist im Gewölbtheil des Schädels nur eine dünne Schicht von 
flächenhaft sich ausbreitendem Blut getroffen wird, während eine 
stärkere Ansammlung von theils geronnenem, theüs flüssigem Blut, 
welches sich bei Ruptur des subarachnoidealen Sinus noch mit Cere- 
brospinalflüssigkeit mischt, die vielfachen Gruben der Basis aus- 
füllt. 

Durch die Verletzung der Arachnoidea und der Gefasse der Pia 
ist denn auch nun schliesslich die Möglichkeit zur Anfüllung des 
arachnoidealen Raumes mit Blut, welches sich sofort mit der austre- 
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tenden Cerebrospinalflüssigkeit mischt, gegeben. Dann aber kommt 
es wohl immer auch zu einer mehr oder weniger ausgedehnten Ver- 
breitung des den Piagefässen entströmenden Blutes in den subarach- 
noidealen Räumen. Leicht begreiflich ist es nun, dass das Blut eben 
in dem subarachnoidealen Raum sich wesentlich ansammeln wird da, 
wo dieser Raum am meisten ausdehnbar ist, nändich in den Zwischen- 
räumen der Windungen, während auf der Höhe der Windungen nur 
eine dünne Schicht sich findet. Auch diese Blutergüsse kommen ae- 
tiologisch mit den bis dahin besprochenen überein. Die Blutergüsse 
an dieser Stelle sind fast stete Begleiter schwerer Kopfverletzungen. 

Durch die Verletzung der arachnoidea cerebralis, und der dabei statt- 
findendenEröflhung des subarachnoidealen Raumes wird nun auch die Mög- 
lichkeit zum Ausfluss der in diesem Raum vorhandenen Cerebrospinal- 
flüssigkeit gegeben, ein Symptom, welchem wir bei penetrirender 
Verletzung des Schädels in der Folge noch öfter begegnen werden. 

§ 16. Wohl die wichtigsten Veränderungen für den Verlauf der 
Schädelverletzungen finden sich am Gehirn. Während der in den 
Schädel eindringende Säbel eine glatte Wunde schafft mit seitlicher 
Verdrängung der Substanz, muss nothwendig durch jedes mit breiterer 
Oberfläche penetrirende Instrument eine Zertrümmerung der Gehirn- 
substanz herbeigeführt werden. Eine solche Zertrümmerungs wunde 
kann nun abgesehen von den seltenen Fällen von Fractur der Glas- 
tafel bei unverletztem Schädel nicht vorkommen, während fast bei 
allen schwereren Kopfverletzimgen Quetschungen der Gehimsub- 
stanz beobachtet werden. Unzweifelhaft ereignen sich derartige 
Quetschungen sehr häufig ohne Fractur des Schädels aber die häufigsten 
und vor allem die schwersten Gehimcontusionen finden sich doch bei 
Fracturen. Hier ist nun der Ort der Contusion durchaus nicht ge- 
bunden an den der einwirkenden Gewalt. Wohl kann der Schädel 
da, wo ihn die Gewalt trifft, so eingebogen werden, dass der Stoss 
zur Zertrümmerung der zunächst darunter liegenden Himsubstanz 
führt, aber eben so gut kann die Zertrümmerung an der gegenüber- 
liegenden Seite des Gehirns stattfinden. Der Stoss, der Druck trifft 
aber zunächst die oberflächlichen Schichten, und so begreift es sich 
leicht, wie auch die Verletzimg sich meist in den oberflächlichen Ge- 
himschichten, in der Corticalis findet, um so mehr, da die graue 
Substanz an sich, durch grösseren Gefässreichthum mehr zu hämorrha- 
gischen Ergüssen geeignet ist. Bei den Fracturen der Basis ist der Sitz 
der Gehimcontusion in der Regel an der Basis, und zwar hier meist ent- 
sprechend der mittleren Schädelgrube, am Häufigsten an den lobi 
spheno temporales, seltener an den Frontales, und am seltensten an 
den durch das tentorium geschützten Occipitales (Prescott). Zur 
difterenziellen Leichendiagnose der traumatischen Gehimcontusion, 
gegenüber der spontanen Hämorrhagie, ist es wichtig, zu berück- 
sichtigen, dass bei dem Contusionsherd eine intrameningeale Blu- 
tung fast nie fehlt. 

Was nun die Contusionsherde selbst anbelangt, so sind dieselben 
sowohl in Beziehung auf ihre Grösse, als auch in Beziehung auf ihr 
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sonstiges Verhalten sehr verscliieden. Bald findet man nur in der 
Oberfläche der Gehirnsubstanz zerstreut viele kleine Extravasaten. 
Diese kleinen capillaren Apoplexien können sich punktförmig durch 
das Gehirn vertheilen, oder sie stehen in grösseren Herden zusammen 
und zwar ist dann meist die intensivere Färbung in der Mitte. Von 
solchen Herden kleiner multipler Extravasate bis zu der wirklichen 
Zertrümmerung eines Gehimtheils oder gar eines ganzen Lappens fin- 
den sich denn mannigfache Uebergänge. Der Zertrümmerungsheerd 
stellt sich in der That als solcher dar: grössere Blutergüsse haben 
sich zwischen die mehr oder weniger zerstörte Gehirnsubstanz hinein- 
gedrängt, und nur noch einzelne Balken von Substanz bleiben erhalten, 
oder das Ganze ist in einen gleichmässigen Brei verwandelt, welcher 
seine bräunliche Farbe der innigen Mischung des Blutes mit der zer- 
störten Gehirnsubstanz verdankt. 

Der Heilungsmechanismus der Schädelverietzungen. 

§ 17. Wenn wir auf Grund des bis jetzt kurz skizzirten Befun- 
des im Stande sind, die unten zu besprechenden primären Erschei- 
nungen der Schädelverletzungen zu verstehen, so fehlt uns noch als 
Grundlage für ein richtiges ürtheil über den weiteren Verlauf dersel- 
ben die Kenntniss der pathologischen Vorgänge , welche sich als Folge 
der Verletzung bis zur schliesslichen Heilung oder bis zum Tode des 
Verletzten entwickeln. 

Wie überall, so ist auch bei den Verletzungen am Schädel der weitere 
Verlauf vor allem bedingt durch die äussere Wunde. Bleiben 
die weichen Schädelbedeckungen intact und ist das Trauma an sich 
nicht so erheblich, dass es zum raschen Tode, durch die Grösse der 
Gehimläsion führt, so erfolgt die Reparation der betroffenen Theile in 
der einfachsten Weise, und die Leistung der Gewebe bei dem Vor- 
gange der Heilung erstreckt sich auf die allerengsten zur Production 
einer Narbe führenden Grenzen. 

So heilen die Schädelbrüche innerhalb noch zu ziehender Grenzen 
auf dem Wege der Callusbildung. Die Fractur überbrückt sich durch 
einen wesentlich von der Diploe gelieferten Callus, und auch die Hieb- 
verletzung wird durch eine dünne Schicht von Knochen verbunden, 
und nur eine seichte Rinne der Corticalis deutet die vorhanden ge- 
wesene perforirende Wunde an. Dabei sind die Leistungen des Pe- 
riostes meist auifallend geringe. Selten kommt es zu derberen pe- 
riostalen Auflagerungen, und die, an den Fracturen der Röhrenknochen 
so vielfach zu beobachtende massenhafte periostale Production vom 
Callus wurde selten oder nie beobachtet. Dass aber das Periost nicht 
ganz leistungsunfähig ist, dafür spricht die Anheilung von abgehauenen 
und dislocirten Knochenstückchen vermittelst eines derben periostalen 
Callus. Auch bei wirklichen Defecten geht offenbar die Leistung we- 
sentlich von der Diploe aus: in das Trepanationsloch hinein schieben 
sich in die vorgebildete bindegewebige Narbe Ejiochenstrahlen von der 
Peripherie aus, aber nicht immer sind sie hinreichend, den Substanz- 
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Verlust zu decken, und so tritt in eine Reihe von Fällen, in welchen 
der klaifende Spalt zu weit war, die fibröse Narbe an die Stelle des 
knöchernen Callus. Auch die Leistung des Endocranium ist offenbar 
für die Heilung nicht von grossem Belang. Die geschilderten 
Heilungsbefunde passen nun nicht nur für die Brüche des Ge- 
wölbes, sondern auch für die der Basis, wenn auch hier die schlech- 
teren Emährungsverhältnisse des Knochens eine ausreichende Erklä- 
rung dafür liefern, dass nicht in allen Fällen eine knöcherne, in vielen 
eine gemischte Narbe zu Stande kommt. 

So sehen wir denn bei den nicht complicirten Fracturen fast stets, 
bei den complicirten Fracturen recht häufig die Heilung der Schädel- 
wunde zu Stande kommen. Aber die Weichtheilwunde giebt, leider 
viehnal Veranlassung dazu, dass mit dem Zutritt der in der Luft 
suspendirten zur Eiterung führenden Irritamente die Leistung des Kno- 
chens sich nicht auf diese zur Narbenbildung führenden Gewebsbil- 
dung beschränkt. In der Schädeldiploe entwickelt sich besonders dann, 
wenn eine erhebliche Zertrümmerung derselben mit Bluteintritt zwi- 
schen die zertrümmerten Gewebe stattgefunden hat, eine acute Osteo- 
myelitis. In den Gewebsräumen der Diploe kommt es zur Production 
von Eiter, von Jauche, die diploetischen Venen, welche in Folge des 
Trauma thrombosirt waren, führen die inficirten Pfropfe nach dem 
Sinus und das Gefässbindegewebe leitet die faulige Entzündung nach 
dem Innern des Schädels. So schliesst sich die Thrombose der Ge 
himsinus und die Meningitis direct an die Läsion der Schnädelknochen 
an. Freilich nicht mit Nothwendigkeit, denn die locale Ausheilung 
des Processes, meist mit Entstehung von Necrose, wird in nicht sel- 
tenen Fällen beobachtet. Fast stets reihen sich aber die geschilderten 
Vorgänge an die complicirten Läsionen des Schädels an, wenn auch 
Fälle bei welchen ohne Hautwunde, nach blosser Contusion der Schä- 
delknochen die eitrige Osteomyelitis zur Entwickelung kam, beob- 
achtet wurden (Fischer). In ähnlicher Art kann sich aber auch von 
dem Bluterguss unter dem zerrissenen und abgelösten Endocran eine 
progressive auf die Meningen übergehende Entzündung entwickehi, 
welche zu den gleichen Endausgängen, der Meningitis, der Thrombose 
der Sinus führt. 

§ 18. Wir werden später noch zu betrachten haben, innerhalb 
welcher Grenzen die Läsionen der Gehirnhäute und die davon abhän- 
gigen Blutungen nicht zu primärer Lebensgefahr führen. Ist diese 
primäre Lebensgefahr vorüber, so kommen die besprochenen Verletzun- 
gen bei uncomplicirter Fractur fast stets auf dem Wege der Re- 
sorption, (sehr selten wohl auf dem der Cystenbildung in dem Blut- 
herd) zur Heilung. Der Eintritt einer Entzündung der Meningen, im 
Anschluss an den genannten Bluterguss oder an Glastafelsplitter, bei 
intacten Schädeldecken, ist ein ganz ausnahmsweises Ereigniss. Wie 
viel anders verhält sich das bei den complicirten den Arachnoideal- 
sack betreffenden Verletzungen. Wenn auch hier nicht alle zur Ent- 
zündung der Meningen führen, wenn z. B. die Hiebverletzimgen recht 
häufig glatt heilen, so ist doch der Hinzutritt von eitriger Meningitis 
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ZU den genannten Verletzungen, ein so typisclier in seinem zeitliehen 
Auftreten und seiner Ausbreitung so sehr dem phlegmonösen, von uns 
jetzt allgemein als Effect eines inficirenden Agens angesehenen, glei- 
chender Zufall, dass wir dieselbe, mit allem Recht wohl eben dersel- 
ben Ursache zuschreiben dürfen. Dass hier gewisse Einschränkungen 
gemacht werden dürfen, ist ruhig zuzugestehen, aber immerhin bleibt 
es zweifelhaft, ob der blosse Reitz eines Fremdkörpers, welcher das 
Gehini und die Meningen trifft (Fischer) ohne den Zutritt von 
Luft eine progressive phlegmonöse Meningitis oder einen Gehimab- 
scess bedingen würde. 

Nicht anders steht es aber mit den Verletzungen des Gehirns. 
Die von uns beschriebenen Contusionen des Gehirns, gleichen auf ein 
Haar den durch spontane Blutung in das Gehirn bedingten apoplecti- 
schen Herden. Von ihnen wissen wdr, dass sie fast nie zur Eite- 
rung, sondern entweder zur Narbe oder zur Blutcyste zu führen pfle- 
gen. Daraus, sowie aus einer Anzahl von zufälligen Befunden, dür- 
fen wir den Sclduss ziehen, dass die Contusionsherde bei intactem 
Schädelraum selten zum Gehirnabscess führen. (Siehe übrigens die 
Einschränkungen bei der clinischen Besprechung des Gehimabscesses.) 
Und in gleichen ist die Encephalitis bei miverletztem Schädel ein so 
gut wie gar nicht beobachtetes Ereigniss, wohl aber schliesst sie sich 
an die phlegmonöse Meningitis an. Die Prognose des Verlaufs 
der Schädelverletzung hängt in erster Linie ab von dem 
Fehlen der Weichtheilwunde und die Therapie hat mit die- 
ser Thatsache allerwärts zu rechnen. 

2) Die Diagnose und Therapie der Schädelver- 
letzungen. 

Es wird unsere Aufgabe sein, die klinischen Erscheinungen an 
Kopfverletzten auf Grund der gewonnenen mechanischen und anato- 
mischen Thatsachen und, wo diese nicht genügen, durch Herbeibrin- 
gung physiologischer und experimenteller Erfahrungen zu begründen. 
Dass dies nicht allerwärts gelingen kann, das liegt einmal in dem zu- 
sammengesetzten Bild, welches die complicirten Verletzungen in ihrem 
Verlauf zeigen, anderseits aber auch darin, dass sich unsere physio- 
logischen Kenntnisse über die Centralorgane des Nervensystems noch 
stark in der Kindheit befinden. 

§ 19. a. Die Verletzungen der Schädelknochen an sich 
bringen selbstverständlich ausser den sofort zu besprechenden localen 
Erscheinungen der Fractur keinerlei Symptome hervor. Wenn der 
Verletzte nach dem die Fractur bewirkenden Schlag zu Boden fällt 
und bewusstlos liegen bleibt, so ist dies keine Folge des Knochen- 
bruchs, sondern eine Folge der Gehirnerschütterung, der Gehirnver- 
letzung u. s. w. 

Wir betrachten zunächst den Fall einer nicht complicirten Fractur 
des Schädelgewölbes. Die Möglichkeit der primären sichern Erkennt- 
niss eines solchen Bruches ist wie allerwärts bei Kiiochenbrüchen ab- 
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hängig davon, dass man eine Trennung in der Continuität des Knochens 
nachweist. Somit handelt es sich um den Nachweis von Dislocatioji 
und Mobilität. Von Mobilität ist nun aus begreiflichen Gründen nur 
da die Rede, wo eine Splitterfractur mit vollständiger Trennung we- 
nigstens eines der Fragmente vorhanden ist, in welchem Falle man 
die mobilen Splitter gegen den feststehenden Knochenrand, die mobilen 
Stücke gegen einander verschiebt — man hat dann die zwei Erschei- 
nungen der Fractur, die Mobilität und Crepitation, zusammen. 

Derartige Verletzungen sind begreiflicher Weise ohne Trennung 
der Continuität der Haut selten und somit wird man sich meist mit 
den Erscheinungen der Dislocation begnügen müssen. Die Fissur macht 
keine Dislocation und auch die leicht klaflende Fractur, wenn auch 
mit geringer Dislocation eines Randes bietet dem tastenden Finger 
durch die, noch dazu häufig in Folge der Contusion geschwollenen 
Hautdecken wenig markante Erscheinmigen dar. Immerhin gelingt es 
zuweilen einen feinen Spalt im Knochen, eine leichte Depression eines 
Randes, wenn man früh hmzukommt, zu fühlen. Aber diese an sich 
schon schwierige Untersuchung, wird noch durch einige besondere Hin- 
demisse nicht unbeträchtlich verkümmert. Wir reden nicht von dem 
Irrthum, welcher bei haarlosem Schädel durch die Verwechslung einer 
subcutanen Vene mit einem Spalt entstehen kann, wohl aber erinnern 
wir hier an den Umstand, dass die Nahtlinien an vielen Schädeln sich 
deutlich als schmale Spalten markiren. Eine genaue Kenntniss der 
Nähte ist somit ein Hauptdesiderium für die Diagnose der Schädel- 
sprünge. 

Nun sollte man denken, dass einem doch das Durchfühlen einer 
Dislocation erheblichen Grades, einer Depression, ganz unverkümmert 
bleiben müsste, und gerade hier häufen, sich erst recht die Ursachen 
der Täuschung. Wir wollen gar nicht gedenken der pathologischen 
Vertiefungen am Schädel durch Syphilis, duixh Necrose, da hier ja 
wohl stets durch die Anamnese oder die Beschaffenheit der Haut- 
decken die Diagnose möglich wird, aber wir müssen erinnern an die 
Vertiefungen, welche zuweilen durch Alters-Atrophie oder durch Bil- 
dungsfehler, durch abnorme Worms'sche Schaltknochen entstehen kön- 
nen. Und doch machen auch diese Abnormitäten nicht den grössten 
Theil der eigentlichen Irrthümer aus. Diese liegen in den schon oben 
besprochenen scheinbaren Depressionen nach Verletzung der Weich- 
theile. Wir haben bei der Besprechung der Beule, sowohl der ober- 
flächlichen, als auch besonders der unter dem Periost gelegenen, die- 
ser Täuschung gedacht, und dort zugleich die Erklärung des Irrthums 
und die Methode angegeben, wie man sich vor demselben schützen 
kann. Wenn nun auch diese scheinbaren Depressionen nicht selten 
sind, so kann man doch auch oft genug an frischen Verletzungen bei 
intacter Haut den deprimirten Knochenrand, die tiefe conische De- 
pression durchfühlen. 

Die übrigen Erscheinungen sind sämmtlich mehr oder weniger 
unsicher, so der Bluterguss, welcher sich erst nach einiger Zeit und 
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in einer gewissen Entfeniimg vom Orte der Fractur zeigt, der locale 
Fracturschmerz, welcher natürlioli auch durch eine Weichtheilver- 
letzung herbeigeführt werden kann. Zuweilen ist ein »ich lange Zeit 
an einer umschriebenen Stelle des SchiUlelgewölbes erhaltendes Oedem 
mit Empfindlichkeit der betreflenden Stelle ein Symptom, welches 
immerhin einen gewissen Werth beanspruchen kann. Aber alle diese 
Erscheinungen zusammen, ebenso wie das Gefühl des Schädelspruugs, 
welches der Verletzte im Moment der Verletzung bemerkt haben soll, 
können noch nicht einmal die Wahrscheinlichkeit eines Schädelbruchs 
begründen. 

§ 20. Bei der Erkenntnis» der Schädelverletzung mit Haut- 
wunden handelt es sich vor allen Dingen danmi, ob man eine Wunde 
vor sich hat, welche in directer Richtung bis zu dem fracturirten 
Schädel penetrirt. Da die Hautverletzmig der Schädelverletzung nicht 
parallel zu sein braucht, so kann es sehr leicht vorkommen, dass man 
durch die Hautwunde in der Diagnose der Schädelverletzung nicht 
weiter kommt. Zuweilen wurde dann der Bruch erkannt dadurch, 
dass sich aus der Hautverletzung Gehirn oder Cerebrospinalflüssig- 
keit entleerte, und besonders bei den Verletzungen des Kinderschädels 
scheint dies nicht ganz selten zu sein. 

Im Allgemeinen wird aber die Weichtheilwonde nur dann die 
Diagnose ermöglichen, wenn sie den kranken Knochen blosslegt. 
Selbst dann noch kann aber das Erkennen einer Fissur sehr schwierig 
sein. Eine Naht, ein Gefässcanal können den feinen Sprung vor- 
täuschen, und der feine Sprung selbst kann leicht übersehen werden, 
wenn er nicht wie bei ganz frischer Verletzung dadurch ausgezeichnet 
ist, dass sich ständig Blut aus ihm ergiesst. Sollte man aber wirk- 
Uch die Fissur, sollte man die Fractur sofort erkennen, so haben wir 
wenigstens noch gar keinen Einblick über die Ausdehnung der Ver- 
letzung. Die Fractur mit Impression, die Splitterung, erkennen wir 
leicht, aber auch hier bleibt uns die Einsicht darüber verschlossen, ob 
einer, ob mehrere Sprünge über das Gebiet des Splitterbruchs hinaus- 
reichen. Die Diagnose hat aber hier sofort auf das specielle Ver- 
halten des Bruchs zu achten. Der in die Wunde eingeführte Finger 
fühlt die Lage und Beweglichkeit der Fragmente, er constatirt das 
üntergeschobensein derselben unter den Fractun^and, wie er uns auch 
gleichzeitig über die Tiefe orientirt. Alle weiter gehenden Untersuchun- 
gen mit Sonden, zugespitzten Federkielen u. s. w. in den Bruchspal- 
ten um das Verhalten der Interna zu erkennen sind meist vom Uebel: 
sie fördern die Diagnose nicht und können schaden. 

So ist denn das Verhalten der Interna fast stets unserer Er- 
kenntniss entzogen. Wohl können wir vermuthen, wenn eine Kugel 
den Schädel tangential traf und alsbald bestimmte clinische Erschei- 
nungen von Gehimläsion eintreten, dass es sich um einen dislocirten 
Bruch der Vitrca handelt; aber bis zu der Gewissheit, welche zu einem 
eingreifenden Handeln nöthig ist, konunen wir dadurch nur sehr sel- 
ten, nnd noch viel weniger durch das von Strome y er angegebene 
Mittel: das Anklopfen des blossen Schädels an der getroffenen Stelle, 
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wobei die Stelle, an welcher dieVitrea fehlt, anders schallen soll, als 
der unverletzte Schädel. 

Die Zahl der Fälle, in welchen wir zu einer Fracturdiagnose über- 
haupt, und die Zahl derer, in welchen wir zu einer exacten anatomi- 
schen Bestilnmung über die Ausdehnung der Fractur kommen, ist, wie 
wir aus dem allen ersehen müssen, eine beschränkte. Es muss als 
ganz unzweifelhaft angesehen werden, dass wir vielleicht 
die Mehrzahl der Fracturen ohne Hautverletzung nicht diag- 
nosticiren sowie, dass wir über die Ausdehnung der compli- 
cirten Brüche oft keine Ahnung haben. Soll uns dies etwa be- 
stimmen noch weitere diagnostische Untersuchungen durch Anlegung 
einer Hautwunde über der verletzten Stelle, durch Vergrösserung der 
Hautwunde vorzunehmen? 

Eine vergangene Zeit hat solches gelehrt. Heute wissen wir, das s 
der Verlauf der Schädelverletzung zum grossen Theil von 
dem Befund und der Ausdehnung der Weichtheilwunde ab- 
hängig ist, und wir werden uns also gewiss nicht dazu entschliessen, 
wo keine Wunde vorhanden ist, durch eine Incision, welche nur den 
Zweck hätte die Diagnose zu sichern, eine solche und mit ihr die Ge- 
fahren einer complicirten Fractur herbeizuführen. Es sind nur sehr 
isolirte Fälle, in welchen wir einen solchen Schnitt machen, aber dann 
haben wir nicht nur die Förderung der Diagnose im Auge, sondern wir 
wollen sofort einen therapeutischen, durch bestimmte Erschei- 
nungen geforderten Eingriff folgen lassen. Aber auch die blosse 
Erweiterung einer schon bestehenden Wunde ist nicht gleichgültig; 
denn die Eiterung im Allgemeinen, wie die Gefahr der phlegmonösen 
Processe im Besondem geht parallel der Grösse der Weichtheilwunde. 
So wird also auch der Erweiterungsschnitt bei complicirter Fractur 
nicht deshalb ausgeführt werden, um etwa die Ausdehnung der Fractur 
dadurch zu erkennen, er wird nur dann unternommen, wenn ganz be- 
stimmte terapeutisehe Gründe vorhanden sind, wenn der unter den 
Weichtheilea liegende Splitter entfernt, der deprimirte Rand gehoben, 
oder irgend ein anderer therapeutisch operativer Eingriff vorgenommen 
werden soll. 

§ 21. Die indirecten, nicht complicirten Brüche der Schädelbasis 
scheinen nun auf den ersten Blick noch mehr der Diagnose entzogen, 
da wir ja die Grundfläche des Schädels direct so gut wie gar nicht 
betasten können. 

Hier sind es aber ausser anderm besonders zwei Umstände, welche 
die Diagnose möglich machen und welche in einer grossen Anzahl von 
Fällen mit Berücksichtigung der stattgefunden habenden Gewaltein- 
wirkung sogar eine ziemlich bestimmt localisirte Bruchdiagnose erlau- 
ben. Einmal ist nämlich bei einer grossen Anzahl von Fällen die 
Fractur eine complicirte, in sofern sich der Spalt vom Gehirn aus 
fortsetzt in benachbarte Höhlen, das Ohr, die Nase etc. imd nun flies- 
sen Blut, Cerebrospinalflüssigkeit oder sogar Gehirn in die gedachten 
Höhlen und von da aus zur Oberfläche, und sodann kommt es nicht 



36 Kopfverletzungen. 

selten zur Verletzung bestimmter an der Basis gelegener Nerven und 
und zu Functionsstörung im Ausbreitungsg(»biete derselben. 

Betrachten wir zunäclist die Blutungen, und schicken den an der 
Oberfläche erscheinenden voraus die 

Ekchymo sen. Einige Tage nach der Verletzung zeigt sich blutige 
Färbung in der Gegend des Processus mastoideus, am Nacken, in der Ge- 
gend des Halses. Zusammen mit anderen Erscheimmgen erlaubt die Ek- 
chymose den Schluss, dass sich der Bruch von dem Schläfenbein aus nach 
dem Hinterhaupt verbreitet. Ebenso hissen zuweilen Ekchymosen am 
Zahnfleisch des Oberkiefers auf eine durch die vordere Schädelgrube der 
betreff*enden Seite in den Kiefer übergehenden Fractur schliessen. Am 
meisten zu diagnostischen Erörterungen haben geführt die Ekchymosen 
der Augenlider und der Conjmictiva, wenn die Augen selbst keine 
directe Verletzung erlitten haben und die Erscheimmg erst einige Zeit 
nach der Verletzung auftritt. 

Mit vollem Recht schränkt Bergmann die Bedeutung dieses 
Symptoms als eines bestimmt semiotischen für Fractur des Orbital- 
daches ein. Jede Blutung, welche im tiefen Bindegewebe der Stirn 
stattgefunden, hat die Neigimg sich über die Lider zu verbreiten und 
kann somit also nur dann wenn rasch massenhaftes Blut die Lider, 
die Conjunctiva färbt, während an der Stirn keine Verletzung 
vorhanden ist, auf Fractur des Orbitaldaches schliessen lassen. In 
solchen Fällen, bei welchen ein massenhafter Erguss von Blut in das 
lockere Bindegewebe des Bulbus stattgefunden hat, kann es dann wohl 
auch zu dem von Prescott unter 23 Fällen 3 mal beobachteten Ex- 
ophaJmus kommen. Dahingegen hat eine bestimmte Reihenfolge im 
Auftreten des Blutergusses eine grössere Bedeutung für die orbitale 
Fractur. Die vom Orbitalrand nach dem Tarsus verlaufende Tarso- 
orbitalfascie schliesst den hinter dem Bulbus gelegenen Theil der Or- 
bita gegen die subcutanen Schichten ab. Das Blut, welches sich iu 
diesem hinteren Raum sammelt, verbreitet sich nach vom unter die 
Conjunctiva bulbi und kommt hier unter der bekannten Form der Ek- 
chymose zum Vorschein. Dieser Bluterguss wird nun den Gesetzen 
der Schwere entsprechend sich zimächst am unteren Theil der Con- 
junctiva bulbi imd von da aus weiter in die Lidbindehaut verbreiten. 
Einen ganz entscheidenden Werth haben aber auch diese Ekchymosen 
nicht, da jede von anderer Quelle als von einer Fractur entstandene 
Blutung zu demselben Symptome fuhren kann. 

Weit häufiger als die Ekchymose hilft uns die Blutung, welche 
sich an der Oberfläche zeigt, die Diagnose der Basisfractur zu stel- 
len. Bei dem Verdacht auf Fractur der Schädelbasis richtet sich unsere 
Aufmerksamkeit vor allem auf die Ohren. Nicht jeder Tropfen Blut, 
welcher aus dem Gehörgang fliesst, spricht nun hier sofort fiir eine 
das Felsenbein und das Gehör penetrirende Fractur, denn auch bei 
einfacher Ruptur des Trommelfells können sich einige Tropfen Blut 
ergiessen, und Gärtner hat nachgewiesen, dass bei einer Basisfractur, 
ohne Fractur durch das Gehör, der knorplige von dem knöchernen 
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Gehörgang losgelöst, und somit Blutimg entstehen kann. Diese Blu- 
tung käme dann nicht aus dem Trommelfell, sondern vor demselben* 
her. Aber auch eine Fractur der vorderen Wand des Meatus audito- 
rius, welche durch den vom Kinn aus in seine Gelenkgrube eingetrie- 
benen Unterkieferkopf bewirkt wird, kann Blutung machen. Immer- 
hin sind alle diese Blutungen beschränkt und man darf also, wenn ein 
Riss im Trommelfell constatirt ist und die Blutung längere 
Zeit dauert, annehmen, dass sie aus der Schädelwunde stammt. 

Wenn auch die Carotis interna wie die Meningea so liegen, dass 
sie leicht in die Richtung der Verletzung fallen, so sind doch die Ar- 
terien selbst nicht leicht zur Verletzung geneigt, es sei denn, dass sie 
pathologisch verändert wären, wohl aber kann abgesehen von den Fel- 
senbeingefässcn selbst der an der hinteren Wand der Paukenhöhle ge- 
legene Sinus transversus oder die an der unteren Wand liegende Vena 
jugularis verletzt sein. 

Bei den Fracturen, welche nur die Spitze der Pyramide treffen, 
kann die Blutung ganz fehlen oder das Blut fliesst bei intactem Trom- 
melfell in die Tuba und somit in den Pharynx. Dies Einfliessen durch 
die Tuba habe ich in einem Fall von Basisfractur so massenhaft be- 
obachtet, dass das bei dem bewusstlosen Menschen in die Trachea 
fliessende Blut Asphyxie hervorrief und die Tracheotomie nöthig 
machte. 

Wenn der Blutung aus dem Ohre erhebliche Bedeutung zukommt, 
so ist die Bedeutung einer Blutung aus der Nase oder dem Munde, 
wegen der Häufigkeit solcher Hämorrhagien ohne Schädelverletzung, 
sehr gering. 

§ 22. Der Ausfluss von Gehirn oder Cerebrospinalflüs- 
sigkeit ist natürlich ein sehr bedeutendes Symptom. Der Gehimausfluss 
aus der Nase, dem Munde soll durch mikroskopische Untersuchung consta- 
tirt sein, und auch nicht jeder seröse Ausfluss darf ohne weiteres als Aus- 
fluss von Cerebrospinalflüssigkeit aufgefasst werden. Er erfolgt nur 
dann, wenn die subarachnoidealen Räume eröffnet sind und neben dem 
Bruchspalt auch noch eine Zerreissung der deckenden Weichtheile statt- 
gefunden hat. Diese anatomischen Verhältnisse finden sich am häu- 
figsten bei der Fractur durch die Paukenhöhle, bei einem Sprung, 
welcher sich von dem, inneren Gehörgange aus durch das Labyrinth 
in die Paukenhöhle bis in den äusseren Gehörgang fortsetzt, mit 
welchem Sprung eine Zerreissung der Dura mater, welche den inne- 
ren Gehörgang auskleidet, verbunden ist. Diese Haut ist allein zer- 
risseü, wenn der Bruch gerade den Grund des Ganges diesseits der 
Umschlagsstelle an den beiden Nerven trifft, oder es ist auch die Arach- 
noidea zerrissen, wenn der Bruch näher der inneren Mündung durch 
diesen Gang geht (Bruns). Die Haut des eiförmigen Fensters und 
des Trommelfells sind meist auch entzwei. Zuweilen wurde jedoch 
auch seröser Ausfluss aus dem Ohre beobachtet, ohne dass die be- 
schriebene Verletzung vorhanden war. Ob diese Flüssigkeit Blutserum 
Liquor cotugni ist, darüber sind die Acten noch] nicht! geschlossen. 
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auf jeden Fall ist sie in solcher Menp:(\ nie so lanf^^e ausgeflossen, wie 
der Liquor cerebrospinalis. 

Die Anfangs rothe Flüssigkeit klärt sich bald, und sie fliesst bei 
Lage des Kopfes auf der Seite der Verhetzung rasch in Tropfen oft 
bis zu enormer Menge (in einem Tage bis !;")() im Ganzen bis zu 
lOOC) Cfr.) aus, ihr Ausfluss wird durch Kxspiration wie durch Husten, 
Schnäuzen etc. vermehrt. Am 2.-~i\. Tage lässt der Ausfluss nach 
und hört am 0. — 7.. Tage ganz auf. Die Flüssigkeit ist chemisch 
charakterisirt durcli geringen Ei weiss- und starken Eochsalzgehalt. 

Aus der Nase wurde der Ausfluss nur selten beobachtet. Da^u 
noch zuweilen so, dass die Flüssigkeit erst indirect durch die Tuba 
dahin gelangt war. So müssen also hier noch andere Gründe ent- 
scheiden, ob das Symptom zu ehier perforirenden Fractur des Siebbeins 
oder der vorderen Schädelgrube berechtigt.. 

§ 23. Sehr häufig sind gerade bei den meisten durch schwere 
Gewalt entstehenden Basisfracturen mehr oder weniger ausgedehnte 
Gehirnverletzungen constatirt worden. Die meisten derartigen Ver- 
letzungen treifen Theile des Gehinis, deren Vernichtung ein Fortbe- 
stehen des Lebens unmöglich macht, und so werden durch dieses Er- 
eigniss nur selten zur Diagnose helfende Symptome bedingt. Zuweilen 
wurden eigenthümliche Zufälle von Schw^indelbewegung mit Reit- 
bahngang und Umfallen nach der Seite der Fractur beobachtet, und 
in ähnlicher Art wie dies von Meniere bei nicht traumatischen Fällen 
geschehen war, als Verletzung der halbcirkelförmigen Canäle entsprechend 
den Flourens-Golz' sehen Versuchen aufgefasst. Nach diesen For- 
schern sollen ja die genannten Canäle die Aufrechterhaltung des Gleich- 
gewichts besorgen und ihre Verletzung die Aufhebung desselben her- 
beiführen. Es muss vorläufig dahin gestellt bleiben, ob die Interpre- 
tation, welche obige Forscher ihren Versuchen geben, gerechtfertigt 
ist, oder ob nicht wie Bergmann auf Grund von Untersuchungen 
Bötgers annimmt, die beschriebenen Erscheinungen für Gehirnver- 
letzung sprechen. Die Thatsache, dass man bei den Thieren falls sie 
sterben, Erweichungherde im kleinen Gehirn findet (Cyon) scheint auch 
mir eher für Verletzung desselben zu sprechen. 

Nicht selten sind Gehirnnerven in ihrem Verlauf in der Schädel- 
höhle oder in ihren Austrittscanälen von dem Trauma betroifen, und die 
Störung in der Function dieser Nerven ermöglicht eine ziemlich spe- 
cielle Diagnose. Am häufigsten ist das 7. und 8. Paar in seiner Function 
gestört. Es ist begreiflich, dass die Lähmung des Acusticus keinen 
unbedingten Beweis für die Verletzung des Nerven abgiebt, so lange 
wir ausser Stande sind die Störungen, welche auf die periphere Aus- 
breitung der Nerven innerhalb der fracturirten Paukenhöhle einwir- 
ken, zu unterscheiden, von der durch Trennung des Stamms bwirk- 
ten Taubheit. Die beiden Nerven kömien gleichzeitig verletzt sein, 
falls der Sprung durch den Perus acusticus hindurch geht, während 
die den Facialis verletzende Fractur der hintern Wand der Pauken- 
höhle isolirte Lähmung dieses Nerven bedingt. Dieselbe documentirt 
sich in dem bekannten Bild der mimischen Gesichtslähmimg. Sie 
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wird etwa in ]- sämmtlicher Fälle von Basisfractur beobachtet. Das 
zeitliche Auftreten der Lähmung und ihre Ausbreitung in einer Keihe 
von Fällen lässt aber schliessen, dass nicht immer eine wirkliche Zer- 
reissung des Stammes dadurch bezeichnet wird. Wenn die Lähmung 
erst in den nächsten Tagen nach der Verletzung beobachtet wird, wenn 
sie nur einzehie Gebiete in der Ausbreitung des Nerven betriift, so kann 
man daran denken, dass ein Bluterguss innerhalb der Wandung des knö- 
chernen Canals oder eine Neuritis die Erscheinung bedingt. Ich habe in 
drei Fällen eine, am zweiten Tage eintretende und jedesmal im Ver- 
lauf von einigen Wochen verschwindende Lähmung beobachtet, und 
derartige, auch von anderen Autoren beschriebene Paralysen lassen 
sich nicht durch Zerreissung des Nerven erklären. 

Von anderen Gehimnerven ist in den clinischen Berichten auch 
öfter die Rede, und so findet man besonders den Abducens zuweilen 
als gelähmt angefiihrt; auch der Olfactorius hat nach Schussver- 
letzungen, welche die vordere Schädelgrube trafen, seine Function ein- 
gestellt, und die Section wies die Verletzung desselben nach. Auch 
ich sah jüngst nach einem, für das Leben günstig verlaufenden Selbst- 
mordversuch durch Pistolenschuss , bei welchem das kleine Projectil 
an der Nasenwurzel eindrang, eine vollständige Geruchlosigkeit eintre- 
ten. Häufiger wurden noch Paralysen des Opticus beobachtet, und 
zwar liess sich ein Theil derselben durch directe Durchtrennung des Ner- 
ven bei einem Stich oder Schuss in die Orbita erklären. 

In anderen Fällen, besonders dann, wenn die Amaurose nach 
Schlag oder Stoss auf die Stirn eintrat, war Blutung in die Scheide 
des Nerven, oder auch wohl Ablösung der Netzhaut die Ursache der 
Erblindung 

Es bleiben uns nur noch einige höchst seltene Erscheinungen zu 
erwähnen. So das Auftreten von Emphysem unter den Hautdecken, 
welches zuweilen am Proc. mastoid. bei Fractur durch die Zellen dieses 
Knochentheils, sowie in der Gegend der Orbita, bei durch das Sieb- 
bein oder die Stirnhöhle verlaufender Fractur gefanden wurde. Fast 
eben so selten hat man Störungen in der Function des ünterkiefer- 
gelenks beobachtet, welche auf einen, durch das Felsenbein und den 
Gelenktheil desselben verlaufenden Bruch hindeuten. Die Crepitation 
bei den Bewegungen des genannten Gelenks ist nur sehr selten er- 
wähnt. 

§ 24. Wenn wir darauf verzichten, die Prognose der Knochen- 
verletzungen am Schädel hier noch besonders zu besprechen, da wir 
bereits in der Mittheilung des anatomischen Verlaufs das Material 
dazu geliefert haben, und da eben der früh tödtliche Ausgang nicht 
von der Knochenverletzung als solcher, sondern von der Läsion des 
Gehirns abhängt, so müssen wir doch der Prognose der Basisbrüche 
noch mit einiger Worte gedenken. Das alte Dogma von der abso- 
luten Tödlichkeit der Basisfracturen ist gebrochen, seit die Sections- 
protocoUe Heilungen mittheilen konnten, aber in das Verhältniss der 
Geheilten zu den Gestorbenen haben wir noch keine Einsicht. Mir 
scheint, dass die Prognose noch besser ist, als man glaubt. Die hau- 
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fige TöcUichkeit der Verlotznng liegt eben in der hänfigen Gehimcom- 
pUcation, und so kommt es, dass Mir noch immer geneigt sind bei 
einer Verletzung, welche keine derartigen schweren Erschemungen 
zeigt, oder welche, nachdem solche primär stattfinden, rasch heilt, zu 
glauben es sei keine Fractur der Basis gewesen. 

Ich will um diesen Ausspnich zu begründen auf Beobachtungen, 
welche ich im Hanauer Krankenhause machte, hinweisen. 

Unter 10 Fracturen, w^elche als Fracturen der Basis zum Theil 
mit Fragezeichen versehen sind, starben zwei. Die Diagnose in den 
übrigen Fällen, welche nicht zur Section kamen, wurde nach folgenden 
Erscheinungen gemacht: 

1. Rechtsseitige Amaurose und Facialis-Lähmung treten sofort nach Fall auf die 
Stirn bei primärer Bewusstlosigkeit ein. 

2. Blutung und langdauernder seröser Ausfluss aus dem rechten Ohr, Facialis- 
lähmung, mehrtägige Bewusstlosigkeit etc. 

3. Nach Fall auf die linke Seite des Kopfes Bewusstlosigkeit, dann Taubheit 
mit langdauerndem Ausfluss von Blut und seröser Flüssigkeit aus dem linken Ohr, 
Symptome von Orbital fractur (Ekchymose), langdauernde Blutung aus dem linken 
Nasenloch. Facialisläbmung links. 

4. Nach Fall auf den Kopf mit vorhergehender Bewusstlosigkeit, langdauernder 
Ausfluss aus dem Ohr, Riss im Trommelfell. 

5. Blutung aus dem rechten Ohr, Facialisläbmung, langdauernde nach primärer 
Bewusstlosigkeit eingetretene Imbecillität. 

6. Primäre Bewusstlosigkeit mit Ruptur des Trommelfells und Ohrenblutung. 

7. Fast 8 Tage dauernde Bewusstlosigkeit, starke Blutung aus dem Ohr, Läh- 
mung des Facialis. 

8. Primäre Bewusstlosigkeit nach Fall auf den Hinterkopf, rechtsseitige Facialis- 
läbmung und Schwerhörigkeit bei intactem Trommelfell, Lähmung des linken Abducens. 

Aehnliche Fälle habe ich auch später noch heilen sehen, und ich 
muss dem ürtheile des Lesers überlassen, ob er die Diagnose der 
Basisfractur nach den oben angegebenen Mittheihmgen gelten lassen 
will. Den Eindruck habe ich wenigstens gewonnen, dass 
wenn die Basisverletzten nicht rasch den primären Erschei- 
nungen der Gehirnverletzung erliegen, die Gefahr, welche 
aus dem geringen Klaffen des Spaltes für die Acquisition 
einer Meningitis resultirt, doch eine nur sehr geringe ist. 

§ 25. Die Behandlung der Brüche der Basis ist eine voll- 
ständig zu wartende, und fällt somit zusammen mit} der Besprechung 
der nicht von Hautwunden complicirten Gewölbfractur ohne 
Depression. 

Wenn wir überall sehen, dass da, wo keine schweren Erschei- 
nungen von primärer Geliimaffection auftreten, die Gefahr bei Knochen- 
verletzungen wesentlich zurückgeführt werden musste auf die gleich- 
zeitige Weichtheilverletzung, so ist doch nicht absolut das Hinzutre- 
ten von secundären Entzündungserscheinungen der Meningen, des Ge- 
hirns auch zu einfachen Fracturen ausgeschlossen. 

Somit hat denn auch die Therapie die Aufgabe, von dem Ver- 
letzten alle die Schädlichkeiten abzuhalten, welche erfahrungsgemäss 
durch Herbeiführen von Congestionen zum Kopf zu den angedeuteten 
Nachtheilen fuhren können. Ruhe des Körpers bei Bettlage und des 
Geistes sind unbedingte Desiderien für die Behandlung einer Fractur 
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am Schädel, und wir können es nicht billigen, wenn deshalb, weil 
nicht jede Abweichung von dieser Kegel gleich zum Tode führt, von 
einigen Seiten laxere Grundsätze in dieser Richtung z. ß. für den 
Transport von Schädelverletzten gelehrt werden. 

Eine leichte Diät, welche ebenfalls Congestionen vermeidet, ist an- 
zuordnen und Unregelmässigkeiten in der Stuhlentleerung zu beseiti- 
gen. Auch die Anwendung der Kälte ist kein unbedingtes Desiderat, 
so lange eben nicht in dem Auftreten von Kopfcongestion Aufforde- 
rung dazu gegeben ist. Zeigen sich aber nur leichte Andeutungen 
davon wie Kopfschmerz, Schlaflosigkeit oder geht das Maass der durch 
die Verletzung eintretenden Schwellung über das gewöhnliche hinaus, 
so applicire man Kälte in der Form von kalten Umschlägen, von Eis- 
beuteln. Dieselbe soll aber sofort energisch angewandt werden, wenn 
ausgesprochene Congestionserscheinungen oder stärkere Schwellung der 
Weichtheile eintritt. 

Bei dieser Behandlung haben wir so lange zu bleiben, bis ander- 
weitige Symptome von Gehirnreitzung oder Druck sich emstellen. 
Die Besprechung der darauf bezüglichen Therapie erörtern wir erst bei 
der Besprechung der Gehimläsion, und ebenso ist auch dort in die 
weitere Frage einzutreten, ob es bei Fractur mit Impression unter 
bestimmten Voraussetzungen — wir meinen die Erscheinungen von Ge- 
hirndruck oder Reizung — geboten sei eben wegen dieser Symptome 
von der bis jetzt besprochenen Behandlung abzugehen. Denn falls alle 
derartigen Erscheinungen fehlen, ist bei einer uncomplicirten Fractur 
selbstverständlich gar nicht von einem Eingriff die Rede, da wir wissen 
dass solche Fracturen mit Depression, sofern sie keine bleibenden Ge- 
hirnerscheinungen machen, in der Regel gerade so heilen, wie die 
Brüche ohne Eindruck, und wir ja mit dem die Weichtheile spalten- 
den Schnitt ihre Prognose wesentlich verschlechtern würden. In gleicher 
Art sind aber die durch die Crepitation und Verschiebbarkeit der Frag- 
mente zu diagnosticirenden Splitterfracturen ohne Wimde zu beurthei- 
len; auch hier würden vielleicht nur die gleichzeitigen Erscheinungen 
von Gehirnverletzung den Gedanken an einen operativen Eingriff recht- 
fertigen, denn die Splitter heilen fast stets an, falls die Continuität 
der Haut und der sie deckenden Weichtheile nieht unterbrochen ist. 
Zu dem freilegenden Einschnitt ist die Zeit gekommen sowie überall 
bei den uncomplicirten Fracturen, wenn sich nach Erscheinimgen von 
Phlegmone, welche wir zunächst durch energische Application 
von Eis zu bekämpfen suchen, deutliche Symptome von Eiterung 
einstellten. Dann werden die Splitter behandelt nach den für Necrose 
geltenden Regeln. 

§ 26. Weit schwieriger als für diese uncomplicirten Brüche ist 
die Frage zu beantworten nach der Behandlung eines grossen Theils 
der Schädelbrüche mit Weichtheilverletzung. Wir sind gezwungen zur 
leichteren Beantwortung dieser Frage die Behandlung der genannten 
Fracturen gesondert zu betrachten, indem wir die dem Anschein nach 
einfachen Spaltbrüche trennen von den Comminutivbrüchen mit Dislo- 
cation der Fragmente nach der Schädelhöhle. 
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1. Die eiiifachon Spaltbrüchc schliessen sich in ihrer Benrthei- 
hing den un(V)mplicirten Fracturen an. Während man früher bei je- 
dem derartigen Bnich der Extenia ausgiebige Verletzungen der In- 
terna witterte, und selbst beim Fehlen aller Gehinierscheinungen tre- 
panirte, so wissen wir jetzt dass eine ganze Anzald solcher Brüche 
keim» erheblichen Splitterungen der Vitrea zeigen, imd dass, selbst wenn 
solche Splittenuigen vorhanden wären, dieselben doch nur unter ganz 
besonder(»n Verhältnissen zu misslichen Erscheinungen fuhren. 

Wenn man den Verletzten bald nach der Verletzung sieht, so ist, 
fiills sich die Wunde überhaupt zur primären Heilung eignet, die Naht 
anzulegen. Bedingiuigen dazu sind, ausser der frischen Wuiule, dass 
die W^unde ganz frei ist von Quetschung imd Fremdkörpern. Unter 
solchen Verhältnissen habe ich diese Praxis seit Jahren öfters geübt 
und nie Ursache gehabt es zu bereuen. Man muss dieselbe aber heute 
noch entschiedener empfehlen, wo wir in dem List er 'sehen Verband 
eine gi'össere Garantie für das Zustandekommen primärer Heilung ha- 
ben. Der Vortheil, eine complicirte Fractur in eine einfache umge- 
wandelt zu haben, ist nach allem, w^as wir bereits darüber gesagt ha- 
ben, so hoch anzuschlagen, dass man unter den angedeuteten Ver- 
hältnissen die Heilung durch Naht stets versuchen wdrd. 

In der allerbestimmtesten Weise eignen sich für die primäre 
Vereinigung die Verletzungen des Schädels mit scharfer Waffe, falls 
sie nicht zu erheblicher Depression mit Splitterung geführt haben. 
Die Gefahr der Meningitis wird ohne Zweifel bei ihnen durch die Naht 
herabgesetzt. Ob man die klaffenden Lappenwünden des Schädels nä- 
hen soll oder nicht, darüber ist noch keine bestimmte Antwort zu ge- 
ben, aber es scheint auch hier sehr wohl möglich, die primäre Heilung 
der Weichtheilwunde und die Heilung der Fractur wie einer einfachen 
zu erreichen. Bei der vollständigen Trennung eines Schädelstückes 
durch Hieb mit Hängenbleiben desselben am Periost ist dagegen auf 
die Naht zu verzichten, und hier hängt es von den Umständen, von 
der Grösse des Stückes, dem innigen Zusammenhang mit dem Periost 
ab, ob man die Anheilung desselben, welche, wie Präparate (Volk- 
mann) beweisen, sehr wohl möglich ist, versucht oder das Schädel- 
stück entfernt. Der Lappen würde dann, um seine Retraction zu ver- 
hindern, nur mit ehiigen Nähten zu fixiren, zwischen denselben offen zu 
lassen sein. 

Macht man aber den Versuch der primären Heilung, so muss man 
natürlich die Möglichkeit von Phlegmone im Auge haben und sobald 
Erscheinungen davon eintreten bereit sein denselben durch Lösung der 
Naht oder durch Incisionen zu begegnen. Als Prophylaxe in dieser 
Richtung scheint uns nach dem heutigen Standpunct unseres Wissens 
der Lister'sche Verband das vorzüglichste Verfahren, und die Litera- 
tur kennt bereits eine Anzahl von Fällen (Cooper, Annandale u. a.), 
in w^elchen bei dieser Behandlung die Heilung in der That ohne Eite- 
rung erfolgte. Nachdem die Haare in gehörigem Umfang rasirt sind, 
wird die Haut und die Wunde mit dreiprocentiger Carbolsäure berie- ■ 
seit und abgewaschen, die Naht angelegt und nun Protectiv und Gaze 
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in der bekannten Weise durch feiuchte Gazebinden befestigt. Dieser 
Verband ist aber sehr wohl auf die Verletzungen auszudehnen, welche 
sich nicht zum Versuch der prima reunio durch Naht eignen. Wenn er 
bei den analogen Extremitätenverletzungen so Ausgezeichnetes leistet, 
die Entstehung von phlegmonösen Processen hintenhält, so ist gewiss 
Aehnliches von ihm zu erwarten bei den Verletzungen des Kopfes. 
Ist bereits Eiterung in erheblicher Menge vorhanden, oder sind die Ver- 
hältnisse überhaupt derart, dass eine exacte Anlegung des Verbandes 
nicht möglich erscheint, so genügt es die Wunde mit einem Stückchen 
Gaze zu bedecken und dann entweder der Luft ausgesetzt liegen zu 
lassen oder entfettete, in zweiprocentige CarboUösung getauchte Baum- 
wolle aufzulegen und diese öfter zu erneuern. Nicht genug zu war- 
nen ist dann für den Fall von phlegmonösen Processen vor der Appli- 
cation von warmen Umschlägen. Sobald wirklich ausgesprochene Phleg- 
mone der äusseren Decken da ist, mache man den Versuch dieselben 
mit dem Eisbeutel in Schranken zu halten. Die Kälte hält die Fäul- 
niss in Schränken, dazu wirkt sie auf Contraction der Gefässe und 
bekämpft die Congestion und wird somit das Mögliche leisten, um die 
Gefahren der Phlegmone zu vermindern. Wo aber offenbar ausge- 
sprochene difluse Phlegmone vorhanden ist, da gedenke man dessen, 
was wir schon früher über den Gebrauch des Messers gesagt haben: 
ein rechtzeitig ausgeführter, ausgiebiger Schnitt thut mehr als man 
mit dem gesammten übrigen Apparat zu erreichen im Stande ist. 

2. Die Brüche mit Dislocation der Fragmente. 

Sowohl bei diesen Verletzungen als auch bei den eben besproche- 
nen Spaltbrüchen können primäre Complicationen hinzutreten, welche 
uns das clinische Bild des noch zu besprechenden „Gehirndrucks" 
bieten. In dem einen Fall sind solche Erscheinungen durch den in- 
tracraniellen Bluterguss herbeigeführt, ein Ereigniss, welches wir bei 
dem Capitel der Hirnverletzungen noch besonders zu besprechen ha- 
ben, während bei den Brüchen mit Impression dem in den Schädel- 
raum hineingedrängten Knochen mindestens ein Theil der Raum- 
beengung und der dadurch hervorgerufenen Erscheinungen 
zukommt. In wiefern die „Depression" in dieser Richtung eine In- 
dication zu einem besonderen therapeutischen Eingriff giebt, das wer- 
den wir ebenfalls später zu erwägen haben. — 

Wenn wir somit die Erscheinungen, welche der Verletzung des 
Gehirns als solchem zukommen zunächst von der Frage der Behand- 
lung dislocirter Theile bei der comminutiven Schädelfractur ablösen, 
so geschieht dies aus dem Grunde der Vereinfachung; wir haben jetzt 
die ganze Frage des operativen Eingreifens wesentlich nach denselben 
Grundsätzen zu beurtheilen, nach welchen wir diese Frage bei den 
analogen Verletzungen der Extremitäten zu entscheiden pflegen. Von 
diesem Standpunkt aus ist es ja selbstverständlich, dass die Fractur 
mit Dislocation an sich eine Ladication zum Eingreifen nicht begrün- 
den kann, eben so wenig wie die Dislocation bei complicirter Fractur, 
und dass wir eben so wenig wie bei der letzteren ohne besonderen 
Grund eine Vergrösserung der Weichtheilwunde nur zum Zweck der 
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specielleren Diagnose vornehmen dürfen. Ein solches Vorgehen wäre 
mir vielleicht gerechtfertigt, hei dem Nachweis von abgelösten, in 
die Gewebe hineingetriebenen Splittern. Die ganze Frage des 
primären Eingriffs bei comminutiven Fracturen dreht sich eben um 
die Extraction der aus der Continnität des Knochens ganz oder zum 
Theil herausgelösten, aucli von dem Periost getrennten oder noch in 
grösserer Ausdehnimg mit demselben und den Weichtheilen zusammen- 
hängenden Stücke, der Splitter. Diese Frage ist ja nach zwei Rich- 
tungen von Bedeutung. Einmal handelt es sich darum, welchen Nach- 
theil bringt das dislocirte Stück dadurch, dass es in die Weichtheile 
hineingetrieben ist durch die Störung, welche es in der Function 
des Theiles herbeifiihrt, welcher getroft'en wurde, sodaim aber muss 
imser Handeln ganz wesentlich geleitet w^erden durch die Erwä- 
gung, welche Folgen der losgelöste, in die Nachbartheile hineinge- 
triebene Körper als Erreger von Entzündung und Eiterung herbeifahrt. 
Nach beiden Richtungen ist die Erwägung für die Kopfverletzung und 
für das, was dort geschehen soll, weit difficiler als für den Entscheid 
bei den analogen Extremitätenverletzungen ; die Verletzung des Gehirns 
durch einen Splitter kann sofortigen Tod, sofortige Lähmung eines 
Gliedes herbeiführen, während der verletzende Splitter an der Extre- 
mität im höchsten Fall eine locale fimctionelle Schädigung des Mus- 
kels, der Nerven herbeiführt. Die Eiterung innerhalb der Meningen, 
innerhalb des Gehirns führt eben, weil sie den Centralpunct der In- 
nervation trifft, sehr häufig zum Tode, während die gleichen Processe 
an der Extremität nur die localen und die durch das Fieber herbei- 
geführten Gefahren bieten. Trotzdem sind die Gründe, nach welchen 
wir zu entscheiden haben im Wesentlichen die gleichen, aber eine Ein- 
müthigkeit ist für die Schädelsplitter bis jetzt eben so wenig erreicht, 
wie für die gleichen Vorkommnisse an den Extremitäten. 

Suchen wir noch einmal die Bedingungen auf, welche bald zu 
primären Operation eben bei diesen schweren Verletzungen auffordern, 
bald gestatten, dass wir zunächst abwarten. 

a) Die Ausdehnung der Verletzung der Weichtheile. 

Je ausgedehnter die äussere Verletzung, desto weniger ist zu er- 
warten, dass die Knochenverletzung ohne Eiterung verlauft. Eine er- 
hebliche Zerstörung des Periostes wird hier, wie wir noch sehen wer- 
den, in der directesten Weise schädlich einwirken, aber auch ohne 
breite Periostverletzung gestattet die breite Läsion der Weichtheile, 
besonders eine solche mit erheblicher Gontusion, mit Ablösung der 
Decken und Bluterguss, der Luft einen weit freieren Eintritt und wird 
also ceteris paribus ein entschiedenes Eingreifen verlangen. 

b) Die Beschaffenheit der deprimirten Knochenstücke. 

Hier existirt wohl kein Zweifel darüber, dass man vollkommen 
aus ihren Verbindungen gelöste, oder nur noch lose am Periost hän- 
gende Splitter entfernt. Trotzdem sind schon bei den oberfläch- 
lichen Splittern des Externa die Grenzen nicht immer unzweifel- 
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haft und allseitig anerkannt. Sie müssen nach denselben bis jetzt 
schwankenden Grundsätzen behandelt werden, wie die Splitter an den 
complicirten Fracturen der Extremitäten. Die Lösung dieser Frage, 
die Beantwortung derselben, bis wohin sich die conservative Behand- 
lung ausdehnen kann, ist abhängig von der über die Ursachen und 
die Entstehung der Necrose nach Verletzungen. 

Wenn wir sehen, dass bei nicht complicirter Fractur Theile des 
Knochens, welche fast total von ihren Emährungsbrücken abgetrennt 
waren, einheilen, so dürfen wir wohl annehmen, dass sobald die Kno- 
chensplitter noch in Continuität mit dem Periost, mit einem Theil des 
Knochens sind, die Frage ob sie necrotisch, ob sie zu Fremdkörpern 
werden sich entscheidet durch die Ausdehnung der Eiterung. Ist diese 
Annahme richtig, so muss also auch von diesem Gesichtspunct aus 
die Entscheidung getroffen werden, ob bei den vorhandenen Emäh- 
rungsverhältnissen des Splitters derartige günstige Eiterungsverhältnisse 
zu erwarten sind, dass eine Necrose derselben vermieden werden kann. 
Hier konmit einerseits die Erhaltung des Pericrans , die Erhaltung der 
Continuität des Knochens, wenn auch an umschriebener Stelle, am 
Rand der Depression in Frage. Diese Verhältnisse werden uns eher 
zum Gonserviren abgesprengter Stücke bestimmen, während ein vom 
Pericran getrenntes, dlerwärts unter den Rand der Depression ge- 
drängtes und eben durch diesen Rand festgehaltenes Knochenstück in 
den meisten Fällen die Rolle des Eiterung machenden, weil 
der Luft ausgesetzten, Fremdköjpers spielt. Aber innig ver- 
bunden mit dieser Frage ist eben die bei a. behandelte, welche sich 
bezieht auf die Weichtheüverletzung. Aus dieser sich auf die aussen 
sichtbaren und fühlbaren Theile beziehenden Erörterung wird man aber 
schon die üeberzeugung gewinnen, dass es für die innere Splitte- 
rung noch viel unsicherer steht. Kann man die Diagnose hier nicht 
durch das Gesicht, durch den breit klaffenden Spalt machen oder mit 
dem Finger in der Tiefe die Stellung der Fragmente ermitteln, so hal- 
ten wir sehr wenig von den Untersuchungen mit Sonde, mit Feder- 
kiel. Dem Untersuchenden bringen sie wenig diagnostische Klarheit, 
dem Untersuchten aber die Gefahr der weiteren Läsion. Unser Han- 
deln bei ihnen ist auch wieder lediglich abhängig von der Frage nach 
den Folgen, welche die auf das Gehirn gerichteten Splitter hervor- 
rufen. Hier wissen wir, dass eine grosse Anzahl derselben anheilen, 
ohne dass sie Eiterung und Meningitis resp. Encephalitis bedingen. 
Natürlich werden sie, abgesehen von den primären Folgen, um so mehr 
die Erscheinungen eines Fremdkörpers machen, als sie durch die Per- 
foration der Hirnhaut und des Gehirns durch Absprengung von ihren 
Verbindungen sich solchen analog verhalten. Aber selbst von den 
Fremdkörpern wissen wir, dass sie ihre todtbringenden Gonsequenzen 
doch wesentlich dann herbeiführen, wenn zugleich die Verbindung der 
Höhle, in welche sie eindringen, mit der äusseren Luft hergestellt ist. 
Die Versuche Fischers, welcher theils Nägel ohne Trepanationsöff- 
nung in den Schädel und das Gehirn trieb, theils nach gemachter 
Trepanation durch die Dura mater hindurch oder am Rand der Oeff- 
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niiiig solche eiufülirte und nuii in letzteren Fällen, im ersten früher, 
im zweiten weniger rasch entzündliche Erscheinungen eintreten sah, 
haben unserer Ansicht nach aiurh nicht mehr bewiesen, als dass. ein 
am Rand einer offenen Öciiüdelwuudt» im Hini steckender Körper eben 
deshalb, Aveil der Schädc^l offen, weil Aw, Erreger der Eiterung frei 
eintreten könni^n, Entzündung bewirkt und nicht deshalb, weil er die 
Hirnmasse verletzte. Aber fn^lich wird die Verletzung der Hirnmasse 
viel günstigere Bedingungtm für di(i Entstehung von Eiterung bieten, 
indem die Erreger der Eiteaiing bereits mortiiicirtes Gewebe treffiBn, 
und deshalb ' wird der Nagel, welcher in der Trepanationswunde durch 
die Dura los(5 in das Gehirn getriebenen wurde, weil er durch seine 
Beweglichkeit mehr G(»hirn zi^trümmert und weil seine Üeffnung freier 
mit der äusseren Luft comnmnicirt, auch rascher Eiterung machen. 

Aus dies.er Auseinandersetziuig geht hervor, dass man um so we- 
niger zur Entfemung intonier Depressionsstücke rathen kann, je we- 
niger eine wirkliche Verbindung dieser Splitter mit der äusseren Luft 
existirt, und dass man um so eher geneigt sein wird, weim man nach 
dem Grad der Depression eine erhebliche Verletzung annehmen muss, 
sich zur Entfernung solcher Schädelstücke zu entschliessen, wenn be- 
reits ein breiter klaffender Spalt zu den inneren Fragmenten hinfuhrt. 
Nicht selten wird sich dies Verhältuiss bei Hiebverletzungen mit De- 
pression und eben so häufig bei Schussverletzungen finden. 

Dass man aber nach dem allen nicht geneigt sein kann, eine Re- 
gel für die isolirten Absprünge der Glastafel aufzustellen, welche da- 
hin ging, es müsse hier stets trepanirt, der Splitter entfernt werden, 
liegt auf der Hand. Uebrigens ist in der mangelhaften Diagnose schon 
dafür gesorgt, dass die ganze Frage keine hohe praktische Wichtig- 
keit hat. Wir kommen bei den Gehimläsionen nochmals darauf zurücjt. 

c) Wir müssen hier auch noch kurz der Verletzung des Gehirns 
und der Meningen gedenken, in sofern sie uns eben wegen der Ge- 
fahr der Folgezustände als unser operatives Vorgehen bestimmende 
Momente in Frage kommen. Wenn wdr nach dem Grad der Verletzung 
annehmen müssen, dass bei stattfindender Läsion der Dura, bei Aus- 
fluss von Gehirn die abgesprengten Stücke der Glastafel in das Ca- 
vum cranii in das Gehirn eingedrungen sind, so ist das ein Grund 
mehr, die Entfernung derselben vorzunehmen. Fremdkörper machen 
unter solchen Verhältnissen — wir nehmen eben einen breiten Spalt 
nach aussen an, da wir nur so eine genaue Diagnose dieser Compli- 
cationen machen können — fast immer Eiterung und es ist nicht zu 
hoffen, dass dieselbe umschrieben bleibe, es ist zu erwarten, dass sie 
zur Phlegmone, zur Meningitis, zum Gehirnabscess führen müssen. 

Wir brauchen darnach kaum hinzuzufügen, wie wir zu der Frage der 
Fremdkörperentfernung aus den Schädelknochen, aus dem Schädel- 
raum, stehen. Es ist ein schw^erer technischer Fehler, wenn diesel- 
ben nicht extrahii't werden, sobald man ihren Sitz kennt und sie ohne 
Gehirnverletzung entfernen kann, deren Gefahren bedeutender sein 
würden, als die von der Existenz der Fremdkörper hervorgerufenen. 

Darnach ist es zweifellos, dass man die durch den Schädel in 
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das Gehirn eingedrungene Nadel, wie dies beim Einstechen in die Naht 
von Kindern möglich ist, nicht entfernen wird, sobald sie eben ans 
dem Bereich des Schädels verschwunden ist. Wir kennen Beispiele, 
dass solche Nadeln ohne Eiterung viele Jahre lang im Gehirn ver- 
blieben. Ebenso ist es zweifellos, dass man mit sehr geringen Aus- 
nahmen, die in das Gehirn eingedrungene Kugel nur dann entfernen 
kann, wenn sie von der Schädelwunde sichtbar ist, aber zweifellos 
muss sie entfernt werden, sobald sie innerhalb der Knochen, oder in- 
nerhalb der abgesprengten Stücke auf den Meningen, oder innerhalb 
der letzteren liegt, wenn auch Fälle von Einheilung bekannt geworden 
sind. Dass aber bei Stichverletzungen eingedrungene, im Knochen ab- 
gebrochene Messer, Degenklingen, dass eingedrungenes Holz, Eisen- 
stücke entfernt werden müssen, braucht ebenfalls kaum noch beson- 
ders hervorgehoben zu werden. 

Die ganze Frage der Operation bei all den complicirten Verletzun- 
gen, welche eben im Sinne der gleichen Operationen an den Extre- 
mitäten einen Eingriff erheischen, wird meiner Ansicht nach verwirrt 
dadurch, dass man sich daran gewöht hat, als einzigen Weg zur Aus- 
führung die Trepanation d. h. die Aussägung eines grösseren un- 
verletzten Schädelstücks zu betrachten. Die hier besprochenen Ope- 
rationen können sämmtlich ohne den Trepan ausgeführt werden, und 
es genügt dazu die Pincette, die Komzange, das Elevatorium, der 
Meissel und Hammer. Roser ist dafür schon lange eingetreten und 
es liegt auf der Hand, wie die Gefahr der Entfernung eines überragen- 
den kleinen Stückes des Knochen^, wodurch die unterliegenden Frag- 
mente frei gemacht und mit der Komzange zum Theil, nachdem sie 
mit dem Elevatorium gehoben waren, entfernt werden können, eine bei 
weitem kleinere ist, als wenn man erst durch das Aufsetzen einer oder 
mehrerer Trepankronen den gesunden Schädel in breiter Ausdehnung 
verletzen, das Schädelinnere in breiter Fiäche freilegen muss. So ver- 
zichten wir denn auch hier ganz auf die Gefahr der Operation als 
solcher einzugehen, da wir hierfür in den Aufzeichnungen über die 
eigentliche Trepanation kein Maass findiBn und eine Statistik über die 
Gefahr der von uns empfohlenen Operation überhaupt nicht existirt. 
Sollte aber wirklich eine Statistik in dieser Richtung aufgestellt wer- 
den, so ist dieselbe nur wenig beweisend, eben wegen der Verschieden- 
artigkeit des Materials und der verschiedenen Bedingungen der Nach- 
behandlung, unter welcher sich die betreffenden Verletzten befinden. 

C. Die Diagnose und Tlierapie der Hirnverletzangen. 

§ 27. Nach der Uebersicht, welche wir über die Gehimverletzun- 
gen und über die accidenteUen pathologisch -anatomischen Vorgänge 
am Gehirn und seinen Anhängen gegeben haben, ist es wohl ohne 
weiteres klar, dass die clinischen Erscheinungen bei Kopfverletzten 
höchst verschiedenartige sein müssen. Die Fractur mit Impression 
muss ebenso, wie die verschiedenen Blutungen innerhalb der Schädel- 
kapsel zu den Erscheinungen der Eaumbeengung führen können, und 
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eine Reihe von entzündlichen Vorgängen an den Meningen vermögen 
erst im späteren Verlauf ein ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen. 
Die Verletzung des Gehirns ruft Symptome hervor, welche bedingt 
werden durch die physiologische Bedeutiuig des verletzten Gehimtheils 
und auch die secundäre Zerstörung der Hinisubstanz durch Abscess 
zieht die gleichen Consequenzen nach sich. Dazu kommt noch, dass 
ein Krankheitsbild, welches in vielen Fällen von Kopfverletzung bald 
mit, bald ohne gleichzeitige nachweisbare Läsion des Schädelknochen 
und des Schädelinneni beobachtet wird und das wir in der patholo- 
gisch-anatomischen Uebersicht nicht berücksichtigen konnten, da der 
Symptomencomplex an sich selbst daim, wenn er zum Tode fuhrt, ver- 
laufen kann, ohne dass wir bis heute pathologisch -anatomische Verän- 
derungen im Gehirn nachweisen konnten: die Gehirnerschütterung. 

Berücksichtigt man wie sich die bis jetzt besprochenen Erschei- 
nungen combiniren können und wie zu dem allen noch im Verlauf das 
Fieber mit seinen eigenthümlichen Effecten auf die Thätigkeit des Ge- 
hirns hinzukommt, so ist es wolü begreiflich, wenn der Arzt nicht 
selten am Bett des Kopfverlotzten ausser Stande ist, ein solches buntes 
Bild von Erscheinungen zu entwirren. 

§ 28. 1. Die Gehirnerschütterung. Commotio cerebri. 
Gehirnshok. 

Die Reihe von Erscheinungen, welche wir unter dem Namen Ge- 
hinierschütterung zusammenfassen, wird hervorgerufen durch die Ein- 
wirkung von Gewalten, welche eine breitere Fläche des Schädels sei 
es direct oder indirect treffen. Oft sind es anscheinend gar nicht im 
Verhältniss zu den sehr allarmir enden Erscheinungen stehende Ur- 
sachen, wie ein Faustschlag, eine Ohrfeige, welche das Schädelge- 
wölbe trifft, ein Fall auf das Kinn, ein Sprung auf die Fersen bei ge- 
streckten Extremitäten, oder ein Fall auf das Gesäss. Aber auch alle 
die in der Aetiologie der Fracturen aufgeführten Gewalteinwirkungen, 
wie ein Fall auf den Schädel oder das Auffallen von Gegenständen 
auf denselben, sind geeignet das Bild der Erschütterung hervorzurufen. 
Je weniger flächenhaft die genannten Ursachen eingreifen, je mehr sie 
durch die Stärke ihrer Einwirkung die Festigkeit der Schädelwandung 
übertreffen und Fracturen des Schädels mit groben Gehirnläsionen her- 
voiTufen, desto weniger sind sie geeignet, reine Erschütterungen zu er- 
zeugen (Bruns). 

Immerhin schliesst eine gleichzeitige Verletzung des Schädelkno- 
chens oder eine Gehirncontusion die Gehirnerschütterung nicht aus, 
und wenn auch aus leicht begreiflichen Gründen die in der angedeu- 
teten Art verletzten Menschen nicht selten die genannten Läsionen 
nach dem Tode zeigen, so sind die letzteren doch nicht wohl als die 
Ursachen des in Rede stehenden Kaankheitsbildes — falls es eben in 
deutlicher Weise aufgetreten ist — zu bezeichnen. 

§ 29. Der Gharacter der von uns als Erschütterung bezeichne- 
ten Zufälle spricht nämlich ganz enschieden dafür, dass sie durch einen 
in diffuser Weise das Gehirn treffenden pathologischen Vorgang be- 
dingt werden, und wir wollen eine Schilderung der Symptome voraus- 
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schicken, ehe wir es versuchen das Krankheitsbiid eben an der Hand 
dieser hervortretenden Eigenthümlichkeit des Bildes in seinem patho- 
gischen Zusammenhange zu erklären. 

Mögen die Menschen nur in ganz vorübergehender Weise die 
Symptome der Gehirnerschütterung zeigen, oder mögen sie für Stun- 
den, für Tage in demselben bleiben, immer ist es zunächst die Alte- 
ration des Bewusstseins , welche der Reihe von Erscheinungen den 
eigenthümlichen Stempel aufdrückt. 

Sofort nach der Einwirkung der Gewalt sinkt der Verletzte zu- 
sammen. Die Muskeln versagen ihren Dienst und alle Lebensäusse- 
rongen sind gleichsam auf das geringste nur denkbare Maass reducirt. 
Es kann dies nur einen Moment dauern, und es bleibt uns nicht die 
Zeit, die Svmptome genauer zu studiren. Ist dies nicht der Fall, so 
sind die Störungen im Bewusstsein, die Besinnungslosigkeit des Kran- 
ken, welche in Sopor, in Coma übergehen können, die Erscheinungen, 
welche unsere Aufmerksamkeit am meisten zu fesseln pflegen. Mit 
blassem Gesicht und schlaffen, ausdruckslosen Zügen liegt der Ver- 
letzte oft mit offenen, starren Augen, deren Pupillen fast gar keine 
Reaction zeigen, vor uns. Er bewegt kein Glied, und suchen wir den 
Arm, das Bein zu erheben, so fällt es nieder, ohne dass die Muskeln 
irgend eine Reaction zeigten. Weder durch Anrufen noch durch 
schmerzhafte Reize ist eine Lebensäusserung hervorzurufen, und wenn 
nicht die schwache, langsame Respiration, welche zuweilen durch etwas 
tiefere seufzende Athemzüge unterstützt wird, sowie der unregelmäs- 
sige, leere zuweilen langsame Puls das Leben anzeigten, so würden 
wir dasselbe für erloschen halten. Das Erbrechen, welches im Be- 
ginn der Symptome kurz nach der Verletzung aufgetreten war, hatte 
bald aufgehört, dahingegen stellte sich unwillkührlicher Abgang des 
Kothes, des Harnes ein oder man bemerkte im Gegentheil nach eini- 
ger Zeit Retention des Harnes. Wurde Harn gelassen, oder mit dem 
Catheter entleert, so zeigte derselbe zuweilen eine massige Eiweiss- 
oder Zuckerreaction, in seltenen Fällen enthielt er beide Körper. Zu- 
weilen folgt auch der Erschütterung ein lange dauernder Diabetes in- 
sipidus. Diese Erscheinungen lassen sich wohl am zwanglosesten als 
Reizungssymptome der Stellen im Gehun (die Gegend des Ursprungs 
des Vagus und des Gehörnerven) auffassen, durch deren Verletzung 
die gleichen Erscheinungen am Thier hervorgerufen werden können. 
Noch eines Symptoms müssen wir gedenken, welches zwar auch den 
anderweitigen Läsionen des Gehirns eigenthümlich ist, aber doch be- 
sonders gerade nach Gehirnerschütterungen nicht selten gefunden wird: 
Nachdem sich der Verletzte erholt hat, weiss er sich des Ereignisses 
der Verletzung selbst, ja vielleicht sogar der Zeit, welche der Ver- 
letzung vorausging nicht mehr zu entsinnen. Der Arbeiter weiss nicht 
mehr, dass er den Bau bestiegen, von welchem herabfallend er die 
Verletzung davontrug, der Reiter, welcher durch Sturz vom Pferde 
seine Verletzung erlitt, hat nicht nur den Ort selbst, sondern 
wohl gar vergessen, dass er ein Pferd bestieg. Bruns macht mit 
Recht darauf aufmerksam, wie wesentlich die Kenntniss dieses Ver- 
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hältiiisses in manchen Füllen für den Richter und somit für den Ge- 
richtsarzt sein nmss. Der Verletzt(? kann mit den ErHcheinmigen der 
Commotion bald zu Gnmde gehen oder der eben geschilderte Zustand 
geht mm allmählich ^viedcr zm* Norm zurück: die blasse Farbe des 
Gesichts verschwindet mit dem Wiederkehren einer fi-eieren und tie- 
feren Respiration, der Puls hebt sicli und Avird jetzt überhaupt meist 
im Gegensatz zu der bis dahin vorhandenen Leere eher hart und voll, 
wie sich denn meist die Zeichen einer mit massiger Erhöhung der 
Körpertemperatur und Congestion zum Kopfe verbiuidenen Reaction 
nach dem Aufhören der Depressionserscheinungen einzustellen pflegen. 

Je mehr die Erscheiniuigen in der eben geschilderten Weise auf- 
treten und verschwinden, je kürzer sie dauern und je freier das Er- 
w^achen aus dem comatösen Zustand zu sein pflegt, desto sicherer neh- 
men wir an, dass keine anderweitigen Complicationen mehr vorhanden 
sind, je melir dagegen in der zeitlichen Reihenfolge das Bild der 
Krankheit von dem geschilderten abweicht — etwa in der Art, dass 
das zunächst wenig gestörte Bewusstseiu immer mehr und mehr ver- 
schwindet, der Sopor zuletzt in Coma übergeht, je länger die Bewusst- 
losigkeit dauert, je weniger frei das Ei-wachen, desto eher sind wir 
zu der Annalmie anderweitiger, anatomisch nachweisbarer Läsionen ge- 
zwungen. So ist es kaum glaublich, wie bei einer W^ochen langen 
Dauer von Bewusstlosigkeit nur die pathologischen Vorgänge, welche 
wir für die Gehirnerschütterung annehmen, vorhanden gewesen sein 
sollten; es ist vielmehr annehmbarer, dass hier ein Druck auf das Ge- 
hirn, welcher wie wir noch sehen werden, ähnliche diffase Gehim- 
erscheinungen hervorrufen kann, vorhanden gewesen ist und es ist 
vollends unglaubhaft, wenn nun gar zu den Erscheinungen des Coma 
locale ConvTilsionen und Paralysen hinzutreten. Auch die Reactions- 
erscheinungen müssen sich in gewissen Grenzen halten und die Symp- 
tome einer Meningitis, welche dem Erwachen aus dem Coma folgen, 
sprechen nicht sehr dafür, dass nicht wirkliche Läsionen des Gehirns 
oder seiner Häute sammt den Knochen vorhanden waren. Bleiben 
nach dem Erwachen noch isolirte Lähmungen irgend welcher Art, sei 
es auch nur die eines Augenmuskels, wie des Abducens u. dgl., so 
machen auch diese eine Herdaflfection im Gehirn im höchsten Grade 
wahrscheinlich. Die Gehirnerschütterung ist also wohl dann immer 
mindestens mit umschriebenen Läsionen des Gehirns complicirt. 

§ 30. Welche Resultate liefert nun die Autopsie bei Verletzten, 
die unter dem oben geschilderten Bilde erlegen sind? 

Sehr begreiflich ist es, w^enn sie uns nach den in Frage stehen- 
den Erscheinungen in nicht seltenen Fällen wider unser Erv^^arten die 
Befunde von erheblichem Bluterguss im Schädelraum, von Gehirnzer- 
trümmerung liefert, oder wenn sie gar wohl keine Gehimläsion, aber 
dafür absolut tödtliche Verletzungen der Circulationsorgane, wie Ruptur 
des Herzens (Prescott Hewett) und dergleichen wichtige Organ- 
verletzxuigen nachwies. Immerhin konnte, abgesehen von den eben an- 
gedeuteten sehr ausgesproehenen Fällen, selbst da, wo man etwa mid- . 
tiple durch das Gehini in weiter Ausdehnmig sich erstreckende eapil- 
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lare Apoplexien, oder wo man einen oder mehrere Zertrümmerungs- 
herde fand, mit Eecht die Frage aufgeworfen werden, ob denn die 
Erscheinungen im Leben, ob der Eintritt des Todes selbst durch die 
genannten Leichensymptome ihre Erklärung fanden. Die Symptome 
im Leben sprechen, wir hoben dies Eingangs hervor, für eine diffuse 
Affection des Gehirns, welche ganz wesentlich die Rindenschicht der 
Grosshimhemisphären — den Sitz des Be^\^lsstseins, sowie das Cen- 
trum der ßespiration und der Herzthätigkeit — die MeduUa oblongata 
trafen. Für sie wird die Erklärung durch keinen der geschilderten 
Befunde geliefert. Nun fand man aber gar in einer Eeihe von Fällen 
überhaupt nichts, als eine starke Füllung der Pia mater Venen. 

Wenn wir somit den Befund von vielfachen capillaren Apoplexien 
(Nelaton, Rokitansky) für die Erklärung der Erscheinungen von 
Gehimerschüttei-ung durch die Annahme interstitieller Läsionen der 
Gehimmasse schon um deswillen nicht annehmen können, weil dieser 
Befund in einer ganzen Reihe von Fällen vermisst wird, und das cli- 
nische Bild doch dafür spricht, dass die Gehirnmasse in diffuser Art 
von der Störmig betroffen sein muss, so ist es begreiflich, dass die 
verschiedenen Forscher, welche nach einer Erklärung suchten, zunächst 
daran dachten, dass eben durch die Erschütterung so feine moleculäre 
Lageveränderungen der einzehien kleinsten Theile der Gehirnmasse 
hervorgerufen würden, dass sie sich unserer Erkenntniss am Sections- 
tisch entziehen. Man- nahm an, dass die Erschütterung von dem 
Schädel dem Gehirn mitgetheilt würde und sich auf die ganze Masse 
desselben als Schwingungen verbreite. Aber die zur Feststellung der 
gewünschten Oscillationen innerhalb der Gehirnsubstanz (Gama) an- 
gestellten Versuche haben ergeben, dass bei Erschüttenmg von Glas- 
gefässen, welche mit einer an Consistenz dem Gehirn ähnlichen weichen 
Gallerte gefüllt waren, überhaupt keine Verschiebung der einzelnen 
Theile gegen einander stattfand (Alquiö, Fischer). Bei einer Ge- 
walteinwirkung auf den Schädel Avird das Gehirn durch die stattfin- 
dende Compression des Schädels verschoben, als Ganzes in der Rich- 
tung der Gewalt, nicht aber verschieben sich die einzelnen Theilchen 
gegen einander. 

Gerade in dieser Wirkung der Compression des Schädels und der 
gleichzeitigen, wenn auch vorübergehenden Compression des Gehirns 
ist nun von anderer Seite (Stromeyer) die Erklärung für die dif- 
fuse Störung gesucht worden. Das Gehirn ist als solches nicht 
compressibel, wohl aber kann es durch den Druck in sofern verklei- 
nert werden, als das Blut aus den Gefässen herausgepresst wird. Seit 
den Versuchen von Kussmaul und Tenner wissen wir aber, dass das 
Coma durch eine mangelhafte Ernährung der Ganglienzellen der Gross- 
hirnrinde, wie jene Forscher dieselbe durch Unterbindung der zufüh- 
renden Gefässe hergestellt haben, bedingt wird. Die Annahme einer 
mangelhaften Ernährung des Gehirns würde also unzwei- 
felhaft das Bild in der zwanglosesten Weise erklären. 

Nun muss man wohl zugeben, dass es Fälle giebt, welche sich 
am zwanglosesten durch die Stromeyer 'sehe Annahme einer vorüber- 
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gehenden Compression erklären, in welchen nach uHRcheinend sehr 
schweren Erschütterungserscheinungen rasch vollkomiueiie 
Genesung eintritt. Ich erlebte, dass einem kräftigen Menschen aus 
dem zweiten Stock eines Hauses ein grosser gefüllter Blumentopf auf 
das Hmterhaupt geworfen ^Mlrde. Der Verletzte brach sofort zusam- 
men, er wimle bleich, pulslos, und die Kespirationen waren kaum 
noch zu bemerken ; nach kurzer Zeit trat ein epileptiformer Anfall von 
einer etwa \ stündiger Dauer ein , aus welchem der Patient bald ohne 
irgend eine Stönmg, ausser massigem Kopfschmerz erwachte. Tags 
darauf ging er bereits seinen Geschäften nach, und kein Symptom er- 
innerte an die schweren Zufalle des vergangenen Tages. 

Aber einmal tritt doch Erschüttemng recht häufig ein nach Ver- 
letzungen, welche überhaupt kaum im Stande sind, eine derartige Schä- 
delcompression hervorzurufen, und daim steht der^ Annahme als w^e- 
seutlichstes Bedenken die Dauer der Erscheinungen entgegen. Wir 
wissen, wie rasch die Fimction des Gehirns sich wiederherstellt, falls es 
von dem zur Lähmung fülironden Druck entlastet wird, während doch 
ein- und mehrtägige Dauer der Gehirnerschütterung nicht zu den Sel- 
tenheiten gehört. 

So sehen wir denn, dass sowohl die Symptome intra vitam als 
auch der Befund an der Leiche mis mit Entschiedenheit darauf hin- 
weisen, die Ursache für die Commotion innerhalb der ernährenden Ge- 
fässe zu suchen. Eine mangelhafte Speisung des Gehirns mit arte- 
riellem Blut, welche sich zxmächst an der sehr gefassreichen Gross- 
hirnrinde unter den Erscheinungen des Coma äussert, würde den Com- 
plex von Erscheinungen am besten erklären, w^ofür auch weiter das 
rasche, spurlose Verschwinden der Symptome spräche. Eine solche 
absolute arterielle Anämie würde auch selbst ohne das Vorhandensein 
sonstiger Verletzungen den syukoptischen Tod erklären können. Die 
Frage ist nur, wie ist eine solche arterielle, von venöser Anschoppung 
gefolgte Anämie denkbar? 

Eine sichere Antwort können wir darauf bis heute nicht geben. 
Fischer hat es wahrscheinlich gemacht, dass eine Reflexparalyse 
der Gefässe die Commotion bedinge. Er nennt die Commo- 
tio cerebri einen Shok des Gehirns. Bekanntlich ruft das 
Klopfen auf den Bauch eines Frosches eine Reflexparalyse der Ge- 
fässe hervor. Es entsteht arterielle Anaemie und venöse Stauung. 
Aehnlich bei dem Gehirn. Hier bedingt der Schlag auf den Kopf die 
gleichen Erscheinimgen. Das geschw^ächte Herz treibt nun zwar noch 
Blut in das Gehini, abersow^ohl seine darniederliegende Function, wie 
die mangelnde Contraction der Arterien bedingen eine nur sehr ge- 
ringe arterielle Speisung des Gehirns. Somit fehlt die locale Ernäh- 
rung der Ganglienzellen und das venöse Blut sammelt sich in den 
erschlafften ihres Tonus beraubten Gefässen an. Die am reichsten 
mit Gefässen versehene Grosshirnrinde wird zunächst die Erscheinun- 
gen der Anaemie als Coma darbieten, und auch die Thatsache des sel- 
tenen Auftretens von Convulsionen, welche scheinbar den Resultaten 
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des Kussmaul'schen Versuchs widerspricht, erklärt sich zwanglos 
durch die relativ schwierige Reizbarkeit des Centnims der Convulsionen. 

§ 31 . Die Behandlung der Gehirnerschütterung ist in vielen Fäl- 
len eine durchaus negative. Wenn sich der Verletzte von seiner Be- 
täubung erholt, so hat er wesentlich Ruhe nöthig, um nicht die im Re- 
actionsstadium eintretenden Reizungsphäuomene zu begünstigen. Dauert 
aber die Depression an, so weist schon das Aussehen des Patienten 
in vielen Fällen darauf hin, dass keine active Congestion zu bekämpfen 
ist, dass Eis und Aderlass hier keine Triumphe feiern werden. Die 
Reizmittel äusserlich und innerlich bilden den Heilapparat für die Ge- 
hirnerschütterung und, da der Verletzte nur selten in der Lage ist. zu 
schlucken, so wird man auch nur selten von Wein, Champagner, Mo- 
schus und dergleichen Gebrauch machen können. Wohl aber kann 
man in schlimmen Fällen durch subcutane Application von Nervinis 
wie von Aether oder OL camphoratum der gesunkenen Lebenskraft 
zu Hülfe kommen. 

Sehr wesentlich sind aber die cutanen Reize. Heisse Krüge 
an die Extremitäten, Senfteige auf das Epigastrium, auf die Brust, 
wenn nöthig öfter wiederholt, Vesicatorien auf den rasirten Kopf, 
(Piro g off), das sind die Mittel bei deren Anwendung das schwin- 
dende Leben wiederkehren kann, wenn nicht überhaupt den Erschei- 
nungen Störungen zu Grunde liegen, welche die Fortdauer desselben 
unmöglich machen. Im Stadium der Reaction tritt dann das antiphlo- 
gistische Verfahren in seine Rechte ein. 

§ 32. 2. Der Gehirndruck. 

Wir wollen, ehe wir uns daran wagen die clinischen Bilder des 
Gehimdrucks, der Verletzung des Hirnes, je nach ihrem aetiologischen 
Zusammenhang zu schildern, nach kurzer Besprechung der normalen 
Druckverhältnisse im Schädelraum das Wenige, was die experimen- 
telle Pathologie bis jetzt über diese Fragen geleistet hat, zusammen- 
stellen. Das thierische Experiment kann ja einfachere Verhältnisse 
schaffen als die Verletzimg, und so sind wir eher im Stande an der 
Hand desselben die Erscheinungen an verletzten Menschen in ihrer 
wahren Bedeutung zu erkennen. 

Wir müssen, um die Verhältnisse des Drucks in der Schädelhöhle 
zu verstehen, eine kurze anatomisch physiologische Betrachtung der 
Lage der Theile zu einander und der Möglichkeit des Wechsels dieser 
Lage vorausschicken. 

Das Gehirn und Rückenmark befinden sich in einer luftdicht ver- 
schlossenen Kapsel mit festen nicht ausdehnbaren und eben so wenig 
bei einem Druck von aussen nach innen auf die Dauer nachgebenden 
Wänden. Die innere Fläche dieser Kapsel trägt ein derbes Periost, 
welches von dem analogen Ueberzug der Knochen nur ausgezeichnet 
ist dadurch, dass seine dem Gehirn gegenüber liegende freie Fläche 
mit einem einschichtigen Epithel bekleidet ist. Dieses Periost, die 
Dura mater folgt allen Erhöhungen und Vertiefungen der Schädelober- 
fläche, am Gewölb locker, an der Basis fest anhängend. In seiner 
Substanz und zwar in dem Theil, welcher direct an die Schädelwand 
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angrenzt, sind die grossen Venen die Sinns als steife niciit corapres- 
sibele Rohren angebracht, ebenso wie auch eine Anzahl von Arterien. 
Eine Reihe von Fortsätzen wie der Falx, der Proc. faiciformis er- 
strecken sich in das Innere des Schüdelraiims und theilen denselben 
in verschiedene mit einander coninmnicirend(> Rftuine. Ein Theil der 
Membran geht am Rand des Hinterhauptloches als ümkleidung auf 
die knöcherne Innenwand der Wirbelsaule über, während der andere 
Theil das Rückenmark selbst als häutiger Sack umkleidet. 

Nun füllt das Gehirn die knöcherne Kapsel nicht vollständig ans 
— es muss ja einen gewissen Spielraum haben wegen der wechseln- 
den Blutmenge, welche es aufziuiehmen hat, luid doch darf aus be- 
greiflichen Gründen kein freier Raum zwischen Dura und Gehirnober- 
iläche existiren. Die Aufgabe einer Einschaltung von Ausfüllungs- 
masse, welche Bewegung gestattet und somit im Stande ist sich bald 
mehr an dieser , bald an jener Stelle der Oberfläche des Gehirns an- 
zuhäufen, ist nun in folgender Weise gelöst. Die der Dura zuge- 
kehrte, mit derselben durch eine Reihe von durchtretenden G^fässen 
verbimdene freie Oberfläche des Gehirns ist bekleidet mit einer glat- 
ten epitheltragenden, dünnen, die Gyri imd die Vertiefungen zwischen 
denselben überkleidenden Membran, der Ai-achnoidea. Der Raum zwi- 
schen den beiden glatten Flächen der Dura imd der Arachnoidea, der 
subdurale Raum ist leer, das heisst, es existirt kein Raum, son- 
dern die Araclmoidealwand liegt der W^and der Dura im geschlossenen 
Schädel innig an. Die Oberfläche des Gehinis selbst ist aber durch 
eine weitere Membran, die Pia mater, meniux vasculosa überzogen, 
' welche in alle Spalträume desselben der Gehirnsubstanz innig anhän- 
gend eindringt, während sie nach der Arachnoidea hin keine glatte 
Fläche hat, sondern vielfache Bälkchen und Membranen, theils mit, 
theils ohne reichliche Gefässe nach der gedachten Haut hin sendet. 
Dadiu'ch entsteht zwischen Arachnoidea einerseits und Gehirn resp. 
Pia mater andererseits ein areoläres, durch vielfache Gefässe, die Ge- 
hirngefässe, durchsetztes Gewebe in dessen communicirenden Maschen- 
räumen sich eine Flüssigkeit bewegt, die Cerebrospinalflüssigkeit. Auf 
diese Weise ist die Möglichkeit einer bald stärkeren bald schwächeren 
Füllung des Raumes zwischen Gehimoberfläche und Arachnoidea inner- 
halb der Maschen der Pia mater sowie die Möglichkeit einer stär- 
keren oder geringeren Füllung der Schädelkapsel gegeben, indem die 
in ihm enthaltene Flüssigkeitsmeuge dem Wechsel unterworfen ist. 
Die Cerebrospinalflüssigkeit beflndet sich also als Infiltrat in den Bin- 
degewebsräumen zwischen Arachnoidea und Pia mater. Dieses Infil- 
trat kann mit vollem Recht dem Anasarka bei krankhafter Ansamm- 
lung von Wasser innerhalb der Gewebszwischenräume verglichen w^er- 
den. Es ist in der That ein physiologisches Oedem (Henle). An 
einzelnen Stellen finden sich stark prominirende Hirntheile, die von 
der Arachnoidea überbrückt sind, wodurch dann eben wegen der Tiefe 
der zwischen den Prominenzen gelegenen Buchten tiefe Räume ent- 
stehen, in welchen das areoläre Zwischengewebe sehr spärlich ist. 
Diese Räume sind besonders an der Basis vorhanden und werden sub- 
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arachiioideale Sinus geuaimt, wie man denn den ganzen Raum, 
welclier die Cerobrospinalflüssigkeit enthält, als den subarachnoidealen be- 
zeichnet. Innerhalb dieses subarachnoidealen Raumes, welcher überall in 
Communication steht, fluthet also die Cerebrosphialflüssigkeit. Die 
hierdurch gegebene Möglichkeit des Wechsels innerhalb der Schädel- 
höhle, diese Verschiebbarkeit der Flüssigkeit genügt aber nicht, sobald 
starke Ansprüche an die Capacität des Schädelraumes gemacht wer- 
den. Wir haben im Schädelraum ausser der Cerebrospinalflüssigkeit 
eine zweite Substanz, deren Menge wechselnd ist, das Blut, von welchem 
ja bei jeder Systole einn grössere Menge in die starren Kapselräume 
hinein getrieben wird. Vor der Systole waren die Gehimarterien leer 
und somit wird mit der systolischen Füllung derselben eine momen- 
tane Schwellung des Gehirns eintreten. 

Diese Schwellung muss sich als Druck auf die Oberfläche des 
Gehirns und somit auf die cerebrospinale Flüssigkeit verbreiten. Un- 
ter gewöhnlichen Verhältnissen reicht wohl zur Ausgleichung dieser 
Drucksteigerung hin die Entleerung des venösen Blutes. Die Cere- 
brospinalflüssigkeit diückt auf die innerhalb der Arachnoidea gelege- 
nen nachgiebigen Venenwandungen imd das venöse Blut wird aus dem 
arachnoidealen, aus dem subduralen Raum hinausgeschoben. Gleich- 
zeitig begünstig! dieser höhere arterielle Druck auch den Wechsel der 
Cerebrospinalflüssigkeit mit den Lymphgefässen. Entleerung auf die- 
sen Bahnen ist durch den Nachweis der Verbindung des subarachnoi- 
dealen Raums mit Lymphgefässen (Schwalbe, Key und Retzius) 
erwiesen, ebenso wie in dem Thatbestand der perivasculären Lymph- 
räume, welche die Gehirngcfässe umgeben, ein localer Wechsel von 
Flüssigkeit innerhalb der Gehirnmasse selbst zu Stande kommen muss; 
aber für eine Reihe von noch innerhalb der Breite des physiologischen 
liegenden Vermehnmgen des Blutgehalts, sowie für die pathologischen 
Hyperaemien und vor allem zum Ausgleich der durch Ergüsse oder 
sonstige mechanische Stönmgen der Kapsel bedingte Raumbeengungen 
genügt dies nicht. So muss also nach anderen Wegen gesucht wer- 
den, welche den Ausgleich besorgen. Sehr wichtig für diese Verhält- 
nisse ist der geführte Nachweis der Communication des subarachnoi- 
dealen Raumes des Gehirns mit dem des Rückenmarks. Die Cere- 
brospinalflüssigkeit kann nach dem Rückenmarkscanal entweichen und 
somit kann der Schädelraum von Druck entlastet werden. Hier ist 
freilich noch eine Lücke in imserem Wissen. Wie viel Raum findet 
si(*h innerhalb des Canals der Dura für die Aufnahme von Liquor ce- 
rebrospinalis? Zunächst werden die venösen Plexus durch 
den Druck entleert werden und Raum schaffen. Sind diese 
entleert und ist mit ihnen das Fettbindegewebe iimerhalb des Canals 
auf einen kleineren Raum zusammengedrängt, so ist von Seiten der 
Wände der Rückenmarkshöhle selbst bei den Druckhöhen, mit welchen 
wir zu rechnen haben, kein irgendwie erhebliches Nachgeben mehr 
anzunehmen. 

Bergmann sucht die Fähigkeit der Erweiterung hier hauptsäch- 
lich in den Membran, obturator., atlant., anter. et posterior, den Ligam. 
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flav. und der Scheide der Durchgaiigsgebilde in den Interverbral- 
iöchern. Die Erweiterungsfähigkeit der ersten Gebilde muss zuge- 
geben werden, aber es ist doch mehr als zweifelhaft, ob der Druck 
jemals eine solche Höhe erreicht, um die Lig. ilav. und die übrigen 
Apparate zu einer wesentlichen Ausdehimng zu bringen. Der schliess- 
liche definitive Ausgleich muss ja dann immer durch die Möglichkeit 
der Entleerung des Liq. cerebrospinal. nach den Gelassen, besonders 
nach den I^ymphgefässen hin stattfinden. Reicht diese Entleerung 
nicht hin, so wird der Flüssigkeitsdruck innerhalb des Schädelrücken- 
markraums so steigen , dass eine normale physiologische Function der 
Centralorgane nicht mehr möglich ist. 

Eine in der letzten Zeit viel discutirte Frage ist nun die über 
das Verhalten des Gehirns angesichts der Füllmig seiner Gefässe in 
Beziehung auf Bewegimg im geschlossenen Kapselraum. Von dem 
Stattfinden einer Bewegung des Gehirns haben wir nur beim geöffiie- 
ten oder bei dem Kmderschädel, welcher theils starre theils nachgie- 
bige Wandungen zeigt, bereits seit langer Zeit Kunde. Wir wissen, 
dass das Gehirn zweierlei Bewegungen macht: solche, welche abhängig 
sind von der Triebkraft des Herzens, indem das mit der Systole in 
die Himgefässe getriebene Blut demselben eine stossweise Ausdehnung 
giebt, die pulsatorische Bewegung und solche, welche bedingt werden 
durch die Respiration. 

Die Exspiration macht Venenfüllung (Magendie) der Plexus, 
der Rückenmarkhöhle, sowie in den venösen Gefässen der Pia mater. 
Durch diese Füllung wird die Cerebrospinalflüssigkeit unter höheren 
Druck gebracht und dieser Druck äussert sich, faPs der Schädel ge- 
öftnet wird, dadurch, dass das Gehirn aus der Oeflftiung bei der Ex- 
spiration emporsteigt. Bereits Aon Bruns sind am Menschen Unter- 
suchungen zur Bestimmung über Form und Ausdehnung dieser Be- 
wegungen gemacht worden, aber erst das thierische Experiment hat 
uns genauere Aufschlüsse über die Dmckhöhe im Schädelraum, sowie 
über die Excursion der Bewegungen gegeben und an die Untersuchung 
der normalen Druckverhältnisse schlössen sich als bald die über pa- 
thologische an (Donders, Ackermann, Leyden, Leydersdörfer 
und Stricker, Pagenstecher, Jelly). Es würde zu weit führen, 
wenn wir hier auf die Methode dieser Untersuchungen eingehen woll- 
ten, dagegen müssen wir der für die Pathologie des Hirndrucks wich- 
tigeren Befunde gedenken. Wenn schon durch das Hervorspritzen der 
Liq. cerebrospinalis beim Anstechen derLig.occip.atlantis von Magendie 
der Schluss gezogen wurde, dass der Druck innerhalb der Schädelhöhle 
ein überatmosphärischer ist, so wird dies durch das Experiment voll- 
kommen bewiesen. Derselbe beträgt vor Eröfl&iung der Dura mater 
beim Hunde 10 — 11 M. M. (Wasser) und fällt nach Durchschneidung 
der Carotiden auf 0. Bei regelmässiger Respiration beträgt die Schwan- 
kung im Stande des Wasserrohres 10 — 20 M. M. für die Respiration, 
5 — 10 M. M. für den Puls. Dagegen macht unregelmässige Exspira- 
tion eine Erhöhung des Dmckes bis zu 50 M. M. 

Nun wusste man auch bereits seit langer Zeit, dass nur ein ge- 
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wisses Maass von Drucksteigerung ertragen werden kann. Das Ex- 
periment hat versucht festzustellen, bis zu welchem Maasse diese Stei- 
gerung gehen kann, sowie es sich weiter mit der Constatirimg der 
Frage beschäftigt hat, ob für bestimmte Druckhöhen bestimmte Er- 
scheinungen eintreten und welche diese Erscheinungen sind. Die 
Steigerung des Druckes, welche für gewöhnlich dem Carotidendruck 
gleich und also von dem Blutdruck abhängig ist — eine Annahme, 
die durch das Sinken desselben auf bei Durchschneidung der Caro- 
tiden bestätigt wird, kann nun bewirkt werden einmal dadurch, dass 
der Blutdruck selbst erhöht wird, sei es durch Einspritzen indifferen- 
ter Flüssigkeiten in die Arterien (active Hyperaemie) oder durch Ner- 
venreize, von welchen es bekannt ist, dass sie eine Erhöhung des ar- 
teriellen Druckes veranlassen, sei es dadurch, dass man den venösen 
Abfluss beschränkte durch Compression der Jugularis (Stauungshyper- 
aemie JoUy). Es gelingt auf diesem Wege bei sehr erheblicher 
Steigerung des Druckes qualitativ die gleichen Erschehiungen her- 
vorzurufen, wie bei der gleich zu besprechenden anderweitigen Me- 
thode, aber es kommt dabei nicht zu den äussersten Graden des 
Druckes. Schon um Sopor, Pulsverlangsamung hervorzumfen sind co- 
lossale Steigerungen des Blutdrucks nothwendig. 

Dagegen traten erhebliche Erscheinungen von Gehirndmck ein, 
wenn man Flüssigkeit unter hohem Druck in den subduralen Kaum 
eines Thieres eintrieb. Der Druck selbst konnte durch ein in die 
Trepanationsöffnung eingelassenes Quecksilberrohr (Manometer)) abge- 
lesen werden. Dadurch war es möglich, den Eintritt der einzelnen 
Erscheinungen nach der Höhe des Drucks zu bestimmen (Leiden). 

Bei massiger Drucksteigerung 50 M. M. (Quecksilberdruck) tritt 
Unruhe, Stöhnen und Schreien ein, dann unregelmässige Respiration 
und Pulsverlangsamung, hiemach folgen meist epileptiforme Krämpfe 
mit Opisthotonus und intensive Streckung der hinteren Extremitäten. 
Während der Convulsionen wechseln tiefseufzende Athemzüge mit lan- 
gen Pausen ab, dann folgt Coma und ErschlafFong, wobei die Pupil- 
len sich schliesslich ad maximum erweitern und nun in der Agonie 
eine colossale Steigerung der Pulsfrequenz eintritt (300). 

Erbrechen wird beim Thier nicht beobachtet, wohl aber Würgen 
und Kothentleerung. Die äusserste Druckwirkung findet statt bei 
180—200 M. M. 

Wenn nun somit nachgewiesen war, dass bei einer über den 
ganzen Arachnoidealsack ausgebreiteten Flüssigkeit für gleiche Dnick- 
höhen gleiche Erscheinungen eintreten, so fehlen noch die Versuche, 
welche für einen grossen Theil der Verletzungen am Menschen maass- 
gebend waren; die Versuche, welche die Frage entscheiden, wie ver- 
halten sich die Erschehiungen bei einem einseitig local auf die Ober- 
fläche des Gehirns wirkenden Druck. 

Diese Frage versuchte Pagenstecher zu lösen, indem er ein.e 
Mischung von Wachs und Talg durch eine Compressionspumpe, an 
welcher ein Manometer die Höhe des angewandten Druckes anzeigt, 
unter die Dura einspritzte. So konnte auch nach dem Tode leicht 
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(las Voliimverliältinss des drückenden Körpers ziuu Scbädeliiihalt be- 
stimmt werden. In letzter Beziehung stellte sich heraus, dass der 
Schädel 2,90 pCt. bis 5,0 pCt. fremde Masse aufnehmen kann, ehe 
deutliche Zeichen von Dmck eintreten. Nimmt man den Schädelinhalt 
des Menschen zu 1300—1400 C. C, so müssen 37,7—40,6 C. C. als 
Maximum 84,1—91,1 C. C. Bluterguss im Schädel vertragen werden. 

In einem Fall von Bruns trat der Tod nach 15 Stunden durch 
Gehirnverletzung ein, während sich 2*^ Unze gleich 75 C. C. M. Blut 
im Schädelraum fanden. 

Die Erscheinungen bei Pagen Stecher stimmen im Wesentlichen 
mit denen überein, welche L. beobachtet hatte und man konnte 
also im Allgemeinen den Schluss ziehen, dass sich auch bei 
einer Herdanhäufung von Blut auf einer Hemisphäre der 
Druck so vertheilt, dass meist nur diffuse, sehr selten iso- 
lirte Lähmungen der entgegengesetzten Seite eintreten. 

Sofort mit dem Aufhören des Druckes kehrt die Ernährung wie- 
der, die Druckerscheinungen schwinden. 

Den schon bei 50 M. M. Druck eintretenden Schmerz bezog anch 
P. auf die Dura, die Oberfläche des Gehirns selbst empfindet den 
Druck nicht (Magen die). Sehr bald treten bei seinen nicht chloro- 
formirten Thieren Alterationen des Bewusstseins ein, Stupor, Schläf- 
rigkeit, Schlafsucht, daneben eine Erscheinung, welche sich auf das 
aufgehobene Gefühl des Thieres in Beziehung zu seiner objectiven 
Lage bezieht: bringt man es in eine widernatürliche Stellung, so bleibt 
es darin, stösst man es an und setzt es so in Bewegung, so flieht es 
bis zu einem Hinderniss. 

Die eintretenden Krämpfe gehören zu den Druckschwan- 
kungen, sie erschienen bei raschem Steigen des Druckes bis 
zu 120 — 130 M. M. Deshalb treten sie auch bei dem Menschen so 
selten auf, da der Druck hier fast nie so rasch steigt. Beim Men- 
schen treten Krämirfe wesentlich bei Blutungen in die Ventrikel ein, 
wo der Druck dem Centrum der epilepteformen Convulsionen am Pens 
(Nothnagel) nahe liegt. Als Folge einseitiger Störungen treten zu- 
weilen Lähmung, Reitbahngang und Rollbewegungen ein. Die Pupil- 
lenerweiterung stellte sich meist spät ein, häutig ungleich auf beiden 
Seiten, meist kommt sie mit den Convulsionen. 

Bei 50 M. M. wurde der Puls der Hunde ruhig, bei 70 — 75 trat 
constante Verlangsamung ein. Die Verlangsamung nimmt zu bis zu 
130 — 150 M. M. und nmi kommt Beschleunigung mit unregelmässi- 
gem Rhytmus. Durchschneidung des Vagus hebt sofort die 
Pulsverlangsamung auf (Leyden). 

Die Respiration soll erst bei ganz schwerem Druck gestört sein, 
zuerst verlangsamt, dann vermehrt und kurz vor dem Tode treten 
Unregelmässigkeiten, älmlich denen beim Stoke'schen Phänomen, 
ein (Intermission bis zu einer Minute, dazwischen tiefe seufzende Re- 
spiration). 

Der Herzschlag überdauert die Respiration noch etwa 2 Minu- 
ten, der Tod tritt durch Lähmung des respiratorischen Centrums 
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ein, parallel der Vermüideruiig der Eespiration sinkt die Temperatur 
bis um 2,5 Gr. 

Pagenstecher beobachtete auch mehrere Mal Erbrechen. 

§ 33. Wir sehen, dass im Wesentlichen dieselben Erscheinungen 
eintreten bei erhöhtem Druck von Seiten des Blutes, wie bei der 
durch Eintreten von Flüssigkeit in den Schädelraum herbeigeführten 
Drucksteigerung. Die Erscheinungen selbst hatten aber sehr viel 
Aehnlichkeit mit denen, vy^elche Avir auf eine Anaemie des Gehirns 
zurückfuhren mussten, wie dort waren es wesentlich Symptome 
diffuser Störungen. 

Wie- ist diese Gleichförmigkeit zu erklären? Da sämmtliche 
Druckerscheinuugen alsbald mit dem Nachlass der Ursache verschwin- 
den, so ist es nicht möglich, an wirkliche Läsion der Himsubstanz 
zu denken. Aber auch durch eine erhebliche Dehnung der Elemente 
können die Symptome nicht bedingt werden (Bruns), denn die Ver- 
schiebung der Hirntheile an sich bedingt überhaupt noch kerne Er- 
scheimmgen (Pagenstecher). Somit bleibt, da die Gehimmasse 
selbst nicht compressibel ist, nur ein System übrig, welches bei einem 
auf die Oberfläche des Gehirns lastenden Druck nachzugeben im 
Stande ist: das Gefasssystem. Aber die Gefässe sind in Beziehung 
auf den Widerstand, welchen sie einer gleichmässigen Compression 
leisten können nicht gleichartig. Die Arterien leisten vermöge ihrer 
stärkeren tonisch gespannten Wand einen, bei weitem grösseren 
Widerstand, als die Capillaren. Die Drucksteigerung wird also we- 
sentlich führen* zu eiuer Compression eben der letztgenannten Gefässe 
und somit wird die Circulation des Blutes da, wo es als Ernährungs- 
material an die Ganglienzellen abgesetzt werden soll, beeinträchtigt 
werden müssen. Die hierdurch eingeleitete Ernährungsstörung 
ist als Grund der Störung in der physiologischen Function 
zu bezeichnen. 

Eine Behinderung in der Entleerung des Venenblutes muss aber 
zu derselben Ernährungsstörung fähren. Hier ist der Wechsel des ar- 
teriellen Blutes durch die sich auf die Capillaren fortsetzende Stauung 
beeinträchtigt. Bald bewegt sich in langsamer Weise innerhalb der 
ernährenden Gefässe ein sauerstoffarmes Blut, imd in Folge davon tritt 
desgleichen eine Störung in der Ernährung und der Function der 
Ganglienzellen ein. Diese sämmtlichen Erscheinungen von Druck müs- 
sen sich aber durch den Liq. cerobrospinal. in gleichmässiger Weise 
auf das Gehirn verbreiten, und wir müssen daraus das Eintre- 
ten diffuser Symptome auch bei einem nur auf einem um- 
schriebenen Theil der Gehirnoberfläche lastenden Druck 
erklären. (Die Einschränkungen dieses Satzes siehe unten.) Wenn 
nun somit bei den sämmtlichen besprochenen Störungen, welche Er- 
scheinungen von Druck herbeiführen, die Ursache in einer Ernähnings- 
störung der Ganglienzellen gesucht werden musste , so ist es leicht zu 
begreifen, wie durch die Blutleere der Gehirncapillaren analoge Sym- 
ptome hervorgerufen werden müssen. 

Einige Schwierigkeiten macht bei dieser Auffassung die Erklä- 
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mng der arteriellen Hyperaemie. Gewiss kann keine primäre Blutleere 
sofort bei der Steigening des Druckes in den Capillaren angenommen 
werden, denn fiir den Beginn einer Hyperaemie genügt wohl die schnel- 
lere Bewegung des Blutes in den Capillaren "und die raschere Ent- 
leemng des Venenblutes, wie die raschere Resorption von Seiten der 
Lymphgefässe zum Ausgleich. So ist es zu erklären, wenn im Be- 
ginnn der Hyperaemie der Druck innnerhalb des JLiiq. cerebrospinal 
nicht die Höhe des gesteigerten Blutdruckes erreicht (Jelly). Bei 
einer erheblichen Steigerung des Druckes in der Schädelhöhle 
durch arterielle Fluxion walten aber doch offenbar dieselben Verhält- 
nisse für die. Compression des Gehirns ob, wie bei den auf anderwei- 
tige Art bedingten Drucksteigerungen, und es muss also auch hier 
schliesslich zu einer direkten Compression der Capillaren mit den durch 
die Ernährungsstörung bedingten Consequenzen kommen. Man bedarf 
dann wohl kaum des bei emem sehr verstärkten Seitendrucks in den 
Venen und Arterien entstehenden Transsudats von Serum in die pe- 
rivasculären Räume und die Interstitien der Gehimsubstanz , welches 
die Capillaren comprimiren soll (Niemeyer), sie werden comprimirt 
durch den auf dem Gehirn im ganzen jetzt lastenden Druck der Ce- 
rebrospinalflüssigkeit, weil sie eben das am meisten der Compression 
zugängliche Gewebe im Gehirn bilden (Bergmann). 

Nach alledem muss es verständlich sein, wie die Versuche ein 
bestimmtes Bild für Gehirudruck clinisch zu entwickeln, auf erheb- 
liche Schwierigkeiten stossen mussten. Immerhin ist es bei einer 
grossen Reihe von Fällen doch nicht schwer, die Diagnose des Gehirn- 
drucks in correcter Weise zu machen, wenn man nur über die Anam- 
nese sowie über die Reihenfolge, in welcher die Erscheinungen auf- 
getreten sind, instruirt ist. 

§ 34. Wenn man sich nicht zu streng an den Wortlaut hält, so 
ist es zweckmässig die Erscheinungen, wie wir sie am Menschen be- 
obachten, in zwei Stadien zu ordnen, in das Stadium der Reizung 
imd das der Depression. Dem Reizungsstadium gehören die ersten 
Erscheinungen der Gehirncongestion, die Unruhe, die Schlaflosigkeit, 
die Delirien, die Convulsionen an, während im zweiten Stadium der 
Stupor, der Sopor, das Coma gleichzeitig mit Lähmungssymptom'en 
vorw^alten. Dabei darf man aber nicht denken, dass diese beiden 
Gruppen von Symptomen immer so streng geschieden wären. Nicht 
selten treten sofort paralytische Erscheinungen ein, während noch im 
Allgemeinbefinden des Kranken entschieden die Exaltation verherrscht 
und ein andermal treffen Convulsionen mit Sopor, mit Coma zusammen. 

Die verschiedenen Stadien bezeichnen eben nur graduelle Ver- 
schiedenheiten ein' und desselben Vorganges. — In den Fällen, in welchen 
man Gelegenheit hat, das Bild des Gehirndrucks sich allmählich ent- 
wickeln zu sehen, zeigen die Verletzten meist zunächst die Symptome 
arterieller Füllung der Gefässe des Kopfes. Die Erscheinungen der 
Himcongestion, der Reizung gehen den schweren Symptomen von 
Druck voraus. Das geröthete Gesicht wird noch auffallender durch 
die glänzenden Augen, deren Pupillen meist eng sind, die Temporal- 
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arterien, vor allem aber die Carotiden zeigen lebhafte Pidsatiou und 
die Arterie befindet sich in lebhafter Spannung. Kopfschmerz fehlt 
fast nie, laid zuweilen wird er ganz bestimmt localisirt. Da wir an- 
nehmen, dass die Dura mater das letztere Symptom vermittelt, so 
kann der Ort des Schmerzes möglicherweise die Gegend bezeichnen, 
von welcher aus der Druck sich entwickelt. Diese ersten Anfänge sind 
dann meist ausgezeichnet durch geistige Aufregung und Schlaflosigkeit. 
Beim Menschen finden wir in diesem Stadium fast stets ein Symptom, 
welches bei Thieren nur selten beobachtet wurde: das Erbrechen. 
Eine bestimmte Bedeutung ist demselben jedoch nicht beizumessen, 
da es auch bei anderweitiger Läsion des Gehirns auftritt. 

Früh zeigt sich fast inuner die Verlangsamung des Pulses als 
Symptom einer Reizung des Vagus. Sie contrastirt auffallend mit 
dem gerötheten Gesicht des Verletzten und selbst bei erheblichen Tem- 
peraturerhöhungen beobachtet man ein Heruntergehen des vollen, har- 
ten Pulses bis auf 40 und noch weniger Schläge (Eos er). 

Zu der Zeit geht dann bald die Aufregung, die Schlaflosigkeit in 
das entgegengesetzte Symptom über. Der Kranke wird unbesiunlich, 
er liegt vor sich hin, und schwer ist er durch Anrufen oder durch 
schmerzhafte Reize aus seiner Theilnahmlosigkeit zu erwecken. Dann 
giebt er vielleicht noch kurze, aber richtige Antworten, um sofort 
wieder die Augen zu schliessen und nach und nach hört auch die 
Reaction gegen die genannten Reizmittel auf, der Kranke wird co- 
matös. Jetzt sollte man, entsprechend den Erscheinungen beim Thier, 
Convulsionen erwarten, aber in der That treten diese nur sehr selten 
ein. Die Convulsionen beim Thier waren der Ausdruck einer bei be- 
stimmter Druckhöhe sehr rasch eintretenden Steigerung des Druckes, 
sie konnten vermieden werden bei langsamen Ansteigen desselben. 
Beim Menschen findet nun selten eine solche rapide Zunahme des 
Druckes statt, dass dadurch eine Einwirkung auf das Centrum der 
Convulsionen, welches zu fem von der Oberfläche des Gehirns liegt, 
stattfindet. Nun wird die Bewusstlosigkeit immer stärker, der Kranke 
liegt da ohne alle Reaction auch auf die stärksten Sinnesreize, er be- 
wegt kein Glied, während Urin und Koth zurückgehalten werden oder 
unfreiwillig in's Bett gehen, er respirirt noch regelmässig, aber 
meist laut schnarchend. Selten findet sich schon früh die irreguläre 
Respiration der Versuchsthiere, die Respirationspausen in der Art des 
S tokos 'sehen Phänomens. Sehr ausgezeichnet sah ich dieselben bei 
einer Fractur der Basis, welche durch beide Felsenbeine und offenbar 
auch durch das Hinterhaupt verlief, aber hier lag der Einwand einer 
directen Läsion des Respirationscentrums nahe. Die Genesung des 
Verletzten war übrigens trotz des genannten Symptoms eine voUstän- 
dige. Meist erweitern sich in jener Zeit die Pupillen und dann kommt 
es wohl mit dem Eintreten von Pulsfrequenz zu irregulärer Athmung, 
welche dem Tode vorangeht. 

§ 35. Beim Menschen treten aber zu diesem Bilde der diffasen 
Lähmung sehr häufig isolirte Paralysen einer bestimmtten Muskel- 
gruppe, einer Extremität, der Musculatur einer ganzen Seite. 
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Mail hat go^viss keine Berechtigxuig, dann sofort eme begleitende 
Gehiniläsion anzunehmen, schon das Erscheinen der Lähmung im Ver- 
lauf des Geliirndrucks, sowie (Uis rasche Aufhören derselben nach ße- 
seitigimg des Druckes si)räche gegen solche Annahme. Wenn wir 
aucli vollständig zugeben, dass ein Dnick, welcher die Oberfläche des 
Gehirns in einer gew issen Ausdehimng triift, wesentlich durch die all- 
gemeine Kaumbeengimg im Schädelinneren uiul durch seine Einwir- 
kung auf die ernährenden Capillaren des Gehirns im Allgemeinen, die 
Erscheinimgen diffuser Lähmung und als Ausdruck derselben die Stö- 
rungen des Bewusstseins in erster Linie henorbringt, so ist es doch 
schon mechanisch vollständig begreifllich, wie die Gefässe des Gehirns, 
welche sich direkt unter der drückenden Stelle befinden, bei einer 
gewissen Höhe des Dmckes, noch ganz besonders comprimirt sein 
müssen. "Wäre der Aggregatzustand des Gehirns gleich dem der Ce- 
rebrospinalflüssigkeit, so müsste sich der Druck hi ganz gieichmässi- 
ger Art fortsetzen, aber da das Gehirn einen mehr festen Körper 
darstellt, so kann es auch den Dmck nicht gleichmässig fortleiten. 
Bergmann bewies dies durch folgenden Versuch. Er trepanirte den 
Schädel eines Hundes an zwei etwa k ,C. M. von einander entfernten 
Stellen und befestigte in der einen Oeffnung die Leydensche Schraube 
mit Manometer, w^ährend er die, in der anderen Oeffnung' sich vor- 
drängende Dura mater mit einem Geweicht belastete. Es war ein 
bestimmtes Gewicht erforderlich, um die Flüssigkeit im Manometer 
bis zu einer bestimmten Höhe steigen zu machen. Dann schloss er 
das mit dem Gewicht belastete Trepanationsloch durch festes Einkit- 
ten der herausgenommenen Knochenscheibe und brachte in möglichster 
Entfernung von dem Manometer eine w^eitere Oeffnung an. Wurde 
diese jetzt belastet, so bedurfte es eines 2 — 3 mal schwereren Gewich- 
tes, um das Manometer wieder auf dieselbe Höhe zu bringen. 

Zuw^eileu kommen also Convulsionen eines Armes, eines Beines, 
und darauf folgt Lähmung derselben oder es kommt die Lähmung 
einer Seite, wobei bekanntermaassen der Sitz des Druckes auf der, 
der Lähmung entgegengesetzten Seite stattfindet, oder es wird ein- 
seitige Pupillenerw^eiterung, Lähmung des Abducens,^ des Oculomo- 
torius beobachtet. Hat doch Pagenstecher bei seinen Experimen- 
ten sow^ohl einseitige Reizerscheinungen, als auch Andeutungen von iso- 
lirten Lähmungen beobahtet. 

§ 36. Wir sehen hier davon ab, über Verlauf und Frogn os e des 
Gehirndrucks im Allgemeinen zu handeln, da wir gezwungen smd 
bei der Besprechung der einzelnen Ursachen, welche denselben herbei- 
föliren, auf diese Frage einzugehen. Dahingegen wollen wir einige 
Bemerkungen zur Therapie , w eiche für die verschiedenen Formen 
gleiche Gültigkeit haben, hier anreihen. 

Indem wir die Besprechung der Frage , ob es möglich ist, in einem 
bestimmten Falle durch directe Entfernung der den Druck herbeifüh- 
renden Ursache heilend einzugreifen, vorläufig offen lassen, wollen wir 
jetzt nur erörtern, w^elche Wege ims offen stehen um, vorausgesetzt. 
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dass die Ursache keine direkt entfembare ist, die durch dieselbe ge- 
setzten Folgezustände zu beseitigen. 

Wenn auch, wie wir sehen, nur in den seltensten Fällen dui'ch 
den gesteigerten Druck im arteriellen System allein hochgradige 
Symptome von Gehimdruck herbeigeführt werden, so spielt doch immer- 
hin dieser erhöhte Blutdruck bei vielen Fällen eine nicht unerheb- 
liche Rolle. Eine Fractur mit Impression hat vielleicht bis dahin 
keine schweren Symptome gemacht, aber mit dem Eintreten einer im 
Verlauf der Verletzung auftretenden Congestion stellen sich plötzlich 
schwere Symptome ein. Hier haben wir in dem Aderlass ein Mittel, 
welches den Schädelraum rasch von einem Theil des stauenden ve- 
nösen Blutes entlastet und zugleich im Stande ist, den Blutdruck 
herabzusetzen und damit wenigstens einen Antheil von dem, was die 
Erscheinxmgen bedingt, zu beseitigen. Das berechtigt aber gewiss 
nicht, von dem Aderlass ohne weiteres überall bei plötzlich steigendem 
Druck Gebrauch zu machen. Vor allem müssen die Erscheinungen 
hohen arteriellen Seitendrucks durch die Härte und Spannung der 
Arterie, besonders der Carotis, nachgewiesen sein, xmd auch dann noch 
sei man vorsichtig in der Berücksichtigung etwaiger Erscheiuungen 
von Seiten des Herzens. Leicht wird die Leistungsfähigkeit dessel- 
ben unter solchen Verhältnissen so erheblich durch den Aderlass ge- 
schädigt, dass nach vorübergehender Besserung jetzt die Symptome 
venöser Stauung und mit ihnen gesteigerte Druckerscheinungen 
auftreten. 

In der Praxis ist denn auch der Aderlass in seiner Anwendung 
erheblich reducirt worden. Dahingegen hat sich ein andres Mittel 
noch vielfach erhalten, ein Mittel, bei welchem die Ansicht hen-scht, 
durch Antreibung der Secretion einer grossen Schleimhautfläche die 
Beförderung des Lymphabflusses aus der Schädel- und Rückenmarks- 
höhle zu befördern. Dieses Mittel ist das Abführmittel. Wema man 
auch im Allgemeinen gegen die planlose Anwendung desselben bei 
allen Kopfverletzungen, welche Congestionen und Druckerscheimmgen 
erwarten lassen, schon um deswillen protestiren muss, weil der Ver- 
letzte dadurch unnöthig geschwächt und die Herzkraft, welche er für 
den Fall des Eintritts schwerer, besonders fieberhafter Zufälle sehr 
nöthig hat, vor der Zeit in bedenklichem Grad herabgesetzt werden 
kann, so muss doch die Wirksamkeit der stärkeren Abführmittel der 
Mittelsalze, der Drastica, für die Fälle rascher Steigerung des Druckes 
besonders im Beginn der Erscheinxmgen entschieden anerkannt wer- 
den. Aber es sprechen viele Gründe gegen die fortgesetzte Anwen- 
dung derselben, sie sollen so wirken, dass mehrere wässerige Entlee- 
rungen sich rasch folgen und es hängt dann von den Umständen ab, 
ob man für die Folge genöthigt wird zur Wiederholung zu greifen. 
Bei dem Eintreten schwerer comatöser Zufälle verbietet sich ihre 
weitere Anwendung von selbst. 

Nicht minder allgemein xmd mit Recht in Anwendung ist die Applica- 
tion von Kälte auf den geschornen Kopf. Sie ist sofort anzuwenden, wenn 
die Erscheinungen von Congestionen sich einstellen. Nur wenig wirken 
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die noch vielfach in Gebrauch befindlichen kalten Umschläge. Auch 
wenn sie auf Eis gekühlt werden, nehmen sie so rasch die Tempe- 
ratur des Kranken an, dass ihre Wirkung sehr bald erschöpft ist. 
Der Kopf wird bedeckt und umgeben von Eisblasen, welche in ge- 
eigneter Weise an demselben befestigt werden müssen. Auch kalte 
Begiessungen können die Eisblase in wirksamer Weise ersetzen und 
es bedarf hierzu nicht der in früherer Zeit gebräuchlichen Sturzbäder, 
sondern man reicht mit der Applikation von Regenbädem, mit der Be- 
rieselung, wie sie aus dem Ansatzrohr eines Irrigators leicht gemacht 
werden kann, vollkommen aus (Pirogoflf). Dabei muss natürlich Sorge 
getragen werden, dass der Kranke nicht zu sehr durchnässt werde. 
Auch dürfen die Begiessungen wegen der Energie ihrer Wirkung nicht 
für zu lange Zeit fortgesetzt werden. 

Wenn man allerwärts bei der Behandlung der Gehimkrankheiten 
weniger ängstlich geworden ist in der Anwendung von Morphium, als 
man es trüber war, so muss dasselbe allerdings mit der nöthigen Vor- 
sicht gerade für die Behandlung der ersten Erscheinung von Gehim- 
congestion entschieden empfohlen werden. Die geistige und körper- 
liche Unruhe, welche das Stadium der Gehimcongestion bei Verletzun- 
gen charakterisirt, hat gewiss keinen kleinen Antheil an der Steige- 
rung der Erscheinmigen, insofern durch die Unruhe, durch die unauf- 
hörlichen Muskelbewegungen des Kranken selbst die Herzaction und 
der Seitendruck in den Gefässen gesteigert wird. 

Ich habe in solchen Fällen mit der Darreichung von Morphium 
begonnen, in welchen ich nach allen Erscheinungen glaubte einen un- 
günstigen Ausgang annehmen zu müssen, in welchen die delirirenden, 
halbbewusstlosen Kranken eine solche Unruhe zeigten, dass sie nur 
mit der äussersten Mülie durch zahlreiches Wartepersonal im Bett zu 
erhalten waren. Ich wurde überrascht durch die Wirkung einer klei- 
nen Dose Morphium, sei es innerlich oder endermatisch, und ich bin 
fest überzeugt, dass ich in mehreren Fällen der Application des Mor- 
phium, welches die eben genannten Erscheinungen von Unruhe rasch 
beseitigte, den schliesslich günstigen Ausgang danke. In diesem Sinne 
empfehle ich die Verabreichung kleiner Morphium-Dosen auf das alier- 
entschiedenste. 

§ 37. Die specielle Besprechung des Gehimdrucks hat sich auf 
folgende uns aus der Zusammenstellung des pathologisch -anatomischen 
Befundes, auf welchen wir hier verweisen, bereits bekannte Formen 
desselben je nach der Entstehungsursache zu erstrecken. 

a. Der Gehinidruck bei Schädelbrüchen mit Impression. 

b. Der Gehirndruck bei Blutungen innerhalb der Gehirnhäute. 

a. Gehirndruck bei Schädelbrüchen mit Impression. 

Die Versuche, welche Pagenstecher unternommen hat um zu 
zeigen, wie sich das Gehirn gegen, an umschriebener Stelle stattfin- 
dende Raumbeengungen verhält, haben wenigstens den Beweis ge- 
führt, dass diese Raumbeschränkung schon ziemUch erheblich sein kann, 
ehe sie Dmcksymptome hervorruft, und dass das Auftreten dieser 
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Symptome noch dazu nicht unerheblichen iadividuellen Schwankungen 
unterliegt. Obwohl nun die Circulationsverhältnisse im Thierschädel 
günstigere sind, als die im menschlichen, so dürfen wir doch ruhig 
annehmen, dass auch der Mensch im Ganzen selten bei den Fracturen 
mit Impression eben nur von der Impression aus Druckerschei- 
nungen bekommen würde. Wenn wir also überhaupt behaupten müs- 
sen, dass reine Depression nur sehr selten zu Gehirndruck führt, so 
kann auch die Diagnose, dass der Gehirndi'uck gerade durch die 
Impression bedingt wird, nur in seltenen Fällen gemacht werden. 
Schon der Umstand, dass fast nie die nachweisbare Impression der 
Externa dem Verhalten der Interna entspricht, die Thatsache, dass 
eine erhebliche comminutive Fractur der Interna bestehen kann ohne 
oder mit ganz geringer Verletzung der Externa, ist der sichern Er- 
kenntniss der Ursache der Gehirnerschemungen in dem specieDen Falle 
ungünstig. Aber selbst dann, wenn man eüae tiefere Depression nach- 
weist, ist es nicht sicher, dass durch sie die Bewusstlosigkeit, die 
Lähmung gemacht wird. Soll die Impression wirklich mit Wahrschein- 
lichkeit als einziger Grund der Druckerscheinungen erkannt werden, 
so ist es nöthig, dass sofort mit dem Akt der Verletzung die 
Symptome von Druck eintreten. 

Aber selbst dann, wenn wir die Depression des Scheitelbeins bei 
Bewusstlosigkeit und Lähmiuig der entgegengesetzien Seite nachweisen, 
ist es noch sehr zweifelhaft, ob dadurch, oder nicht durch eine gleichzeitige 
Verletzung des Gehirns die Erscheinungen bedingt werden, oder ob 
nicht dem Bluterguss aus der Meniugea, wie aus anderen Gefässen 
der wesentlichste Antheil zukommt. Andererseits ist die Möglichkeit 
nicht ausgeschlossen, dass auch falls die Erscheinungen sich erst nach 
der Verletzung entwickeln, der Depression doch der wesentlichste 
AntheU zuerkannt werden muss. Nehmen wir an, dass durch die 
Depression gerade soviel Druck auf dem Schädel lastet, wie zur Noth 
noch ertragen werden kann, und dass nun noch eine massige Blutung, 
eine Hyperaemie hinzukommt, so sind die jetzt eintretenden Erschei- 
nungen von Gehimdruck doch wesentlich bedingt durch die Impression. 

Für die reinen Fälle von Depressionsdruck muss aber das pri- 
märe Auftreten als Hauptbeweis genommen werden. Dazu konmit 
dann noch ein aus dem Verlauf genommenes Zeichen. Abgerechnet 
von den Verletzungen, in welchen der Druck so heftig ist, dass das 
Leben nicht fortbestehen kann, tritt in den in Rede stehenden Fällen 
sehr bald eine Correction der Verhältnisse ein, sei es, dass wie es 
beim Kinde in der That möglich erscheint, die Depression durch den 
inneren Druck sich hebt, sei es, dass das Gehirn sich dem Druck 
accomodirt. Diese Accomodation des Gehirns ist ja wiederum nur zu 
erklären daraus, dass die Erscheinungen der Drucklähmung nicht 
durch Zerstörung der Gehimelemente , sondern durch die von den Ge- 
fässen bedingte Ernährungsstörung gemacht wird. Mit dem Schwin- 
den eines Theüs der Cerebrospinalflüssigkeit bekommt das Gehirn 
mehr Raum, die comprimirte CapUlaren dehnen sich aus oder es bil- 
den sich wohl neue und die Ernährung wird wieder eingeleitet. Mit 

Kon ig, Chirurgie. Band I. 5 




66 Kopfverletzungen. 

ihr schwinden die Ernährungsstörungen, welche sich in der Störung 
der Function äusserten. 

Man beobachtet nun in der That Fälle von tiefer Depression, 
welche unter dem Bild des Gehimdrucks verlaufen, bei denen die 
Kranken Tage, Wochen lang bewusstlos bleiben, aber dann aUmählig 
zu sich kommen und ohne irgend eine Erscheinung von bleibender 
Gehimläsion genesen. 

Die Abbildung Nr. 4. (vergl. Fig. Nr. 4. Depressionsbild) ent- 
spricht dem Präparat eines solchen von mir beobachteten Falles, in 
welchem der Verletzte Jahre nachdem er die Verletzung erlitten an 
zufälliger Krankheit starb, und ich habe verschiedene Schädelver- 
letzte mit ähnlicher Depression bei nicht complicirter Fractur behan- 
delt, welche sich erholten, ohne irgend w eiche Symptome zu behalten. 
In anderen Fällen, in welchen xmter den Erscheinungen des Gehim- 
drucks bei ähnlichen Depressionen trepanirt wurde, erholten sich die 
Patienten von ihrem Gehimdruck sofort nach der Trepanation. Die 
Literatur weist fortwährend derartige zur Rechtfertigung der Trepa- 
nation mitgetheilte Curen auf. Darf man daraus scUiessen, dass le- 
diglich der Depression die Schuld für den Gehimdruck beizumessen 
ist? Ganz sicherlich nicht. Das pathologisch -anatomische Stadium 
dieser Verletzungen hat erwiesen, dass bei ihnen die oben angedeute- 
ten gleichzeitigen Gefassverletzungen und die Contusionen des Gehirns 
sehr häufige Ereignisse smd, Ereignisse, welche mindestens häufig mit- 
wirken bei dem Entstehen des Krankheitsbildes, welches der Ver- 
letzte bietet. 

§ 38. Das therapeutisch wichtige Resume aus den vorstehenden 
Betrachtungen lässt sich dahin zusanmienfassen, dass solche Ver- 
letzungen, in welchen lediglich auf den Druck des eingedruckten Schä- 
delstückes die schweren Erscheinungen zu beziehen sind, im Ganzen 
sehr selten beobachtet werden, dass aber, falls die Impression wirk- 
lich die Ursache des Gehimdrucks war und die Kranken nicht rasch 
den Folgen desselben erlagen, primäre Erscheinungen von Druck bei 
uncomplicirter Fractur fast immer, wenn auch nach längerer Dauer 
zurückgehen. War dies nicht der Fall, nehmen die Erscheinungen in 
Bedenken erregender Weise zu, so ist, falls sie bald nach der Ver- 
letztmg zunehmen, eine Hämorrhagie, wenn sie aber erst nach dem 
dritten Tage unter den Erscheinungen der Gehirnhyperämie eintreten, 
das Hinzutreten einer Meningitis, einer Encephalitis wahrscheinlich, 
ein Ereigniss, welches übrigens für die Fractur bei intacten Weich- 
theilen nur sehr selten eintritt. 

Aus diesen Sätzen folgt aber, dass ein operativer Eingriff zum 
Zweck der Druckentlastung des Gehirns hier nur in den aller- 
seltensten FäUen berechtigt ist. Nur dann, wenn bei primären Druck- 
erscheinungen eine allmäUige Steigerung derselben eintritt, wird man 
in einzelnen Fällen zum Trepan greifen, aber auch hier soll man sich 
bedenken, ehe man dies äusserste Mittel wählt. Jeder Chirurg hat 
sich überzeugt, dass Kopfverletzte Tage, ja wochenlang soporös blei- 
ben können, und erst die steigende Bewusstlosigkeit, die äusserste 
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Pulsverlangsammtmg können es rechtfertigen, dass man mit dem Ein- 
schneiden der Hautdecken und der Entfernung der deprimirten Kno- 
chenstucke dem Eintritt der Entzündungserreger zu den Meningen und 
dem vielleicht zertrünmierten Gehirn das Thor öf&et. 

Die complicirten Fracturen müssen in Beziehung auf ihre pri- 
mären Erscheinungen in gleicher Art beurtheilt werden. Man wird 
sich bei ihnen unter sonst gleichen Verhältnissen noch eher zur Tre- 
panation entschliessen, als bereits eine mit dem Schädelinnern com- 
municirende Wunde existirt. Wir haben bei der Besprechung der Be- 
handlung der complicirten Comminutivfractur bereits das meiste hierauf 
Bezügliche mitgetheilt und können daher aui das betreffende Kapitel 
verweisen. 

b. Gehirndruck bei Blutungen innerhalb des Schädelraums. 

§ 39. Wenn wir hier zunächst die Blutungen in der Gehimsub- 
stanz, welchen wir eine gesonderte Besprechung widmen, ausschliessen 
müssen, so bleiben uns wesentlich die aus den in der Dura mater 
eingebetteten Gefässen stattfindenden Haemorrhagien, sowie solche, 
welche durch Zerreissung der den subduralen Baum durchdringenden 
und der innerhalb der Pia verlaufenden Gefässe entstehen, zu betrachten. 

Wir verweisen zum Verständniss der hier folgenden Erörtenmgen 
aujf den pathologisch -anatomischen Theil, in welchem wir die frag- 
lichen Verletzungen besprachen. Dort haben wir ausgeführt, dass 
die Blutungen in dem arachnoidealen Eaum als häufige durch Zer- 
reissung der diesen Raum durchschneidenden Gefässe eintretende 
Ereignisse die wohlbegründete Eigenthümlichkeit haben, dass das 
Blut sich wesentlich an der Basis ansammelt, während nur eine 
dünne Schicht den Gewölbtheil deckt. Ebenso verbreitet sich die Blu- 
tung aus den Gefässen der Pia in dem Pia-mater-Raum, so dass die 
Hauptmasse des Blutes sich zwischen den Windungen und besonders 
in den Sinus subarachnoideal. anhäuft und somit die Spannung des 
Liq. cerebrospinal. vermehren hilft. Diese Blutungen können also 
wohl die Gefahren des Drucks herbeiführen oder sich zu den anderen 
Ursachen summirend hinzugesellen, aber sie begründen weder ein kli- 
nisches Bild, noch fordern sie eine dem entsprechende speciell thera- 
peutische Besprechung. 

In letzterer Richtung sind es nur die Blutungen zwischen Dura 
und Schädelkapsel, welche uns hier vorwiegend beschättigen müssen. 
Die Gefässe, durch welche in dem gedachten Raum Blutungen bedingt 
werden können, sind die Sinus der Dura und die Arter. meningea 
media. 

Die Verletzungen der Sinus, welche wir am betreffenden Ort be- 
reits besprochen haben, können, faUs sie sich als Rupturen der seit- 
lichen Wandung darstellen, zur Ablösung der Dura führen. Solche 
Blutungen sind aus dem Transversus und Longitudinalis beobachtet 
worden, aber selten ist die Energie des Blutstroms eine so erhebliche, 
dass schwere Erscheinungen, wie Gehimdruck, darnach auftreten. 
Wohl aber ist die Ablösung der Dura durch Blutung aus dem zer- 

5* 
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risseneii Stamm oder einem der Aeste der Meningea media 
mit dem typischen Bilde von Symptomen ein nicht seltenes Ereigniss. 

Somit werden wir uns auch wesentlich an die von einer Blutung 
der Meningea media gemachten Erscheinungen halten. 

§ 40. Die Meningea media kommt als stärkster Ast der Maxil- 
laris interna durch das Foramen spiuosum in die mittlere Schädel- 
grube. Sie verläuft am Boden derselben am grossen Keilbeinflügel 
aufwärtssteigend nach vorn und giebt, ehe sie sich von hier auf den 
vorderen Winkel des Seitenwandbeines fortsetzt, um in der Gefäss- 
furche dieses Knochens sich weiter zu theilen, den Ramus posterior ab, 
welcher sich, bogenförmig gekrümmt, nach dem unteren hinteren Win- 
kel des Os parietale wendet, um in der Occipitalgegend auszustrah- 
len. Als Stelle der Endigung des Stammes ergiebt sich sonnt der 
Vereinigungspunkt der Suturae sphenotemporalis uud sphenoparietalis 
(Vogt); bei den so häufig den Gewölbtheil und die Seitenfläche des 
Schädels trefl*enden Verletzungen ist es sehr begreiflich, wenn sich 
directe Verletzungen und Contrecoup-Fracturen der Knochen nüt Ar- 
terienverletzung, sowie in einzelnen Fällen isolirte Arterienverletzuii- 
gen nicht selten finden (vergl. S. 27). Es kann hierbei zu Verletzun- 
gen der Weichtheile gekonmien sein und die Arterie blutet durch den 
Knochenspalt hindurch nach aussen, oder die Blutung erfolgt trotz 
der klafffenden Fractur, ebenso wie bei der Fractur mit Arterienver- 
letzung oder der isolirten Verletzung der Arterie mit Erhaltung der 
Weichtheile in den Schädelraum hinein. Meist ergiesst sich in den 
letzten Fällen das Blut unter die Dura mater zwischen dieselbe und 
den Knochen — der Bluterguss löst die Dura allmähUch weiter und 
weiter ab und es sammelt sich Blut in verschiedener Massenhaftigkeit 
(60 — 90 — 240 Grm.) an. Die Verhältnisse sind ja hier analog dem 
Pagenstecher' sehen Experiment, weshalb wir auf die dort gegebenen 
Mittheilungen verweisen. 

Der Umstand, dass bei einer Verletzung, welche eine Arterie 
getroffen hat, immer erst eine gewisse Zeitdauer nöthig ist, um die 
gedachte Ablösung der Dura durch Ansammlung einer grösseren Menge 
von Blut unter derselben herbeizuführen, bedingt nun gerade in einer 
Anzahl von Fällen die Möglichkeit einer präcisen Diagnose. Voraus- 
gesetzt, dass keine erheblichen anderweitigen Complicationen, sei es 
durch Erschütterung oder Zertrümmerung des Gehirns, vorhanden 
sind, war der Verletzte bald nachdem er die Verletzung erlitten hatte 
ganz wohl, kein beängstigendes Symptom Hess zunächst die sich jetzt 
rasch entwickehide Katastrophe vorhersagen. Nach einiger Zeit, nach 
einer bis mehreren Stunden, ja vielleicht erst nach einem Tage(?), 
treten Erscheinungen von Gehimdruck ein, welche sich rasch stei- 
gern. Eine nur kurz dauernde Aufregung weicht bald der Schläfrig- 
keit, dem Sopor und dazu entwickeln sich offenbar recht häufig jetzt 
schon die Erscheinungen isolirter Lähmung eines Armes, eines Beines 
oder beider Extremitäten auf der entgegengesetzten Seite der Ver- 
letzung. Nach und nach geht der Sopor in Coma über ;| mit lautem 
Schnarchen und weiter reactionsloser Pupille, bei gelähmter Blase und 
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Mastdarm liegt der Verletzte da, und der Tod beschliesst fast immer 
rasch unter den Erscheinungen completer Gehimlähmung die Scene, 
wenn nicht der Spalt nach aussen einen Theil des Blutes entweichen 
lässt, dafür aber die Gefahren der Zersetzung des Blutergasses und 
der consecutiven Meningitis der primären Druckgefahr hinzufügt. Ab- 
weichungen von diesem Verlauf sind selten und beziehen sich fast 
nur auf den früheren Eintritt der Lähmung eines Gliedes. 

Die Erkenntniss dieses localen von der Arter. meningea herbei- 
geführten Drucks ist unter der Voraussetzung, dass eine Verletzung 
an den Schläfen oder Seitenwandgegend vorhanden wäre, oder wenn 
diese fehlt, unter der Voraussetzung, dass man bestimmt weiss, die 
Gewalt h^t diese Gegend des Schädels getroffen, wesentlich abhängig 
von dem Nachweis, dass eine gewisse^ Zeit lang nach der Ver- 
letzung alle Symptome fehlten und dass dieselben dann naQh 
ihrem Auftreten im Verlauf der nächsten Stunden in rascher 
Steigerung zu dem beschriebenen Bild schweren Gehirn- 
drucks führten. 

Gerade auf das Hinzutreten contralateraler Hemiplegie muss 
hohes Gewicht gelegt werden, denn, wenn auch, wie Bergmann her- 
vorhebt, begleitende Verletzungen des Gehirns sehr häufig nachgewie- 
sen sind — er führt an, dass.Prescott Hewett bei 27 Fällen 25 
mal derartige Verletzungen fand — , so treten die Erscheinungen doch 
erst ein, nachdem der Blutdruck auf der betreffenden Stelle der Ober- 
fläche des Gehirns, welche als Centrum des motorischen Apparats an- 
gesehen werden muss (Hitzig), seine Wirkungen geäussert hat und 
ganz sicher — ich kann das durch zwei selbst beobachtete Fälle er- 
härten — , treten sie ein, ohne dass auch eine Spur von Gehirntrauma 
sich nachweisen liesse. Die Lähmung tritt aber stets ein auf der 
entgegengesetzten Seite: Das ist so sicher, dass falls wirklich eine 
Fractur an der Seite der Lähmung vorhanden ist und die Erscheinun- 
gen sich in der geschilderten Art entwickeln, angenommen werden 
muss, dass an der der Lähmung und der Verletzung entgegen- 
gesetzten Seite die den Bluterguss herbeiführende Gefässverletzung 
stattgefunden hat (Bruns). Gerade in dem Auftreten der contralate- 
ralen Lähmung ist nun auch ein Anhaltspunkt gegeben, die Diagnose 
zu machen zwischen der Blutung unter der Dura und der arachnoi- 
dealen Haemorrhagie. Die letztere ma<5ht fast nur diiFase Lähmung, 
wenn sie aber Lähmung eines Himnerven macht, wie dies zuweilen 
beobachtet wird, so tritt die Lähmung ein auf der Seite der Ver- 
letzung , indem der Bluterguss den Nervenstamm comprimirt in seinem 
peripheren Verlauf innerhalb der Schädelhöhle. 

§ 41. Der Blutdruck muss ja nun nicht nothwendig zum Tode 
führen. Es kann die Blutstillung spontan erfolgen, wie das noch am 
ehesten gedacht werden kann, wenn einer der Aeste jenseits der 
Theilungsstelle verletzt war, aber ofi^enbar ist die Prognose der Ver- 
letzung im Allgemeinen doch eine recht schlechte. Wenn auch die 
Zusammenstellung von Vogt, nach welcher auf 34 Fälle zwei Heilun- 
gen konmien, sowie die von Bergmann mit 52 Fällen und 4 Genesun- 
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gen nichts über den wahren Sachverhalt schliessen lassen, da wir ja 
nicht wissen können, in wie vielen Fällen von Gehirndruck, von wel- 
chem sich die Kranken erholten, die Verletzung der Arterie im Stamm 
oder ihren Aesten die Ursache des Drucks gewesen ist, so sind sie 
doch ein Fingerzeig für das, was wir im Allgemeinen bei dem geschil- 
derten Symptomencomplexe zu erwarten haben. Der todtliche Aus- 
gang erfolgt meist rasch, in 24 Fällen bei Bergmann vor Ablauf des 
ersten Tages. 

Darf man sich bei solchen Aussichten damit begnügen einen Ader- 
lass anzuordnen und bei der Application von Eisbeuteln oder Irriga- 
tion auf den Kopf zuzusehen, bis der Kranke eine Leiche ist? Vor- 
ausgesetzt, dass man die Diagnose machen kann und wir zeigten, unter 
welchen Bedingungen dies möglich ist, stellen sich die Indicationen 
einfach genug. Lassen wir die Arterie in den Schädelraum fortbluten 
bis der Druck den höchsten Grad erreicht, so kennen wir den Aus- 
gang: wir haben also die Aufgabe nach der Entleerung des den 
Druck hervorrufenden Bluts die Arterie künstlich zu ver- 
sc'hli essen und so die Blutung zu stillen. Selbst die Gewiss- 
heit, dass die Verletzung mit einer solchen des Gehirns complicirt 
wäre, könnte diese Indication nicht umwerfen, da ja der Verletzte 
jetzt nicht dieser, sondern der Meningealblutung zu erliegen im Be- 
griff ist, während er von der Gehimvei^letzung genesen kann. 

Wäre die Verletzung immer sicher zu diagnosticiren und die Aus- 
führung so einfach wie die Indication, so würde gewiss längst eine 
bessere Statistik existiren, während bis heute die Zahl der Verfahren 
zur Rettung der Verletzten grösser ist, als die Zahl der Geretteten. 
B. weiss von den 52 vier aufzuführen, welche genasen, und unter 
diesen waren drei, bei welchen das Blut sich nach aussen ergoss und 
die Arterie unterbunden resp. tamponirt werden konnte. Für diese 
Fälle ist denn auch das Verfahren einfach durch den Sachverhalt ge- 
boten. Man erweitert, wenn nöthig, die Weichtheile und Knochen- 
wunde und sucht das blutende Gefäss in derselben auf. Am zweck- 
mässigsten ist es dann sicher, sich nicht auf die Compressorien 
(v. Gräfe) oder die Pincette, welche das Gefäss gegen den Knochen 
drückt (Roser) zu verlassen und, wenn es irgend angeht, die Arterie 
zu unterbinden oder zu umstechen. 

Leider liegen aber nur äusserst selten die Verhältnisse so einfach. 
Am leichtesten wird man sich noch in solchen Fällen entscheiden, 
wenn bei einer Fractur des unteren vorderen Winkels des Seitenwand- 
beins mit oder ohne Complication die typischen Drucksymptome auf- 
treten. Dann ist die Trepanation eine Pflicht, welcher wir angesichts 
des rapiden Verlaufs sofort genügen müssen. Aber auch dann, wenn 
sich in der Temporoparietalgegeud die deutlichen Zeichen finden, dass 
die Verletzung hier stattgefimden, wenn Trennung der Weichtheile 
vorhanden, oder eine derbe Beule die Stelle der Gewalteinwirkung an- 
zeigt und nun nach freiem Intervall die allgemeine Himparalyse mit 
contralateraler Lähmung eintritt, kann es nicht wohl zweifelhaft sein, 
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dass die Trepanation nach unsern jetzigen Erfahrungen die einzige 
Möglichkeit zur Rettung des Verletzten bietet. 

Fehlen aber am Schädel die Zeichen, wo die äussere Gewalt an- 
griff, und es tritt nun Himdruck mit Hemiplegie ein oder steDen sich 
bei einer Verletzxmg der rechten Seite rechtsseitige Lähmungserschei- 
nungen ein, sollen wir auch dann wagen die Trepankrone aufzusetzen ? 
Es scheint uns im ersten Fall noch unberechenbarer, dass man die 
Sicherheit hat in dem Bluterguss der meningea der entgegengesetzten 
Seite die Druckursache zu finden als in dem letzteren. Denn wenn 
die Fälle von Zerreissung der Arterien durch Contrecoup auch selten 
sind, so sind sie doch beobachtet worden und falls die gedachten 
Symptome in typischer Weise auftreten und rapide steigen, so können 
wir über den, der das Mittel, welches mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit helfen kann, dem Abwarten bis zum sichern Tode vorzieht, 
gewiss nicht den Stab brechen. 

Aber wie sollen wir die bestehenden Indicationen am sichersten 
und in der für den Verletzten am wenigsten eingreifenden Weise er- 
füllen? 

Wir müssen hier zunächst des Verfahrens Erwähnung thuri, durch 
Continuitätsligatur der zuführenden Arterien, der carotis communis 
(Foumeaux), der, carotis facialis (Roser) die Blutung aus der meningea 
zu stillen. Dieser Vorschlag, welcher soviel uns bekannt ist bis jetzt 
nie zur Ausführung kam, ist wohl nicht ganz von der Hand zu wei- 
sen, nur müsste er frühzeitig ausgeführt werden, ehe massenhaftes 
Blut im Schädelraum ergossen wäre. Immerhin werden wir aber die 
Ligatur der Carot. facialis auf die Fälle beschränken, in denen keine 
complicirte Fractur besteht. 

Ist eine offene Wunde da und hat man den Bruch diagnosticirt, 
so wird man stets vorziehen die Knochenöffnung durch Meissel und 
Hammer, durch den Trepan zu erweitern, den Blutergruss mit vor- 
sichtiger Schonung der Dura zu entleeren, die Arterien aufeusuchen 
und wo möglich zu unterbinden oder zu umstechen (Hueter). Nur 
ungern wird man sich zur Tamponade oder Compression entschliessen. 

Ueber die Wahl des Verfahrens in den übrigen FäUen ist bis 
jetzt bei der voltständig mangelnden Erfahrung nichts Bestimmtes zu 
sagen. Dass man sich ohne sicher erkannten Bruch, ohne Hautver- 
letzung, nur selten zur Trepanation entschliessen wird, liegt auf der 
Hand und es ist auch gewiss gerechtfertigt nichts zu thun, wenn nicht 
der Krankheitsverlauf so bestimmt den von uns angeführten Zeichen 
entspricht, dass kaum ein Irrthum möglich und daher ohne Eingriff 
der baldige Tod zu ^erwarten ist. Ob man in solchen Fällen nach 
V g t ' s Vorschlag die Trepanationsöffnung, welche das Blut entfernen 
soll, gleich so anlegt, dass sie den Stamm der Arterie trifft.? Setzt 
man überhaupt eine Trepankrone an, so ist der Vogt 'sehe Wahlort 
gewiss zu empfehlen. Vogt bezeichnet diesen Ort durch das Zusam- 
mentreffen zweier Linien, von denen die eine horizontale zwei Fin- 
ger breit oberhalb des Jochbogens, die andere verticale, einen Daumen 
breit hinter dem aufsteigenden sphenofrontalen Fortsetzung des Joch- 



^ 



72 Kopfverletzungen. 

beins gezogen ist. Aus dem so angelegten Trepanloch wird das Blut 
entleert und die Arterie behandelt, wie oben besprochen wurde. 

Die aus dem verletzten Sinus unter der Dura mater stattfindende 
Blutung kann nur dann zu operativen Vorgehen auffordern, wenn bei 
einer die Gegend des Sinus treffenden Fractur in ähnlicher Art, wie 
bei der meningealen Blutung, Druckerscheinungen eintreten. Uebri- 
gens tritt bei dem geringen Druck des venösen Blutes der Vorgang 
in der Art, wie bei der Meningea und mit der Rapidität nur selten 
ein und meist wird der Verletzte den Drucksymptomen nicht erliegen. 
Wohl aber drohen ihm bei offener Fractur die Erscheinungen der 
Thrombose und deren Consequenzen. In den meisten Fällen wird so- 
wohl die Sinus blutung, als auch die Haemorrhagie in dem arachnoi- 
dealen und subaradmoidealen Raum keiner anderen Therapie bedürfen, 
als die für die Behandlung des Himdrucks, der Gehimverletzung im 
Allgemeinen angegebene. 

C« Die Terletznng der Substanz des Gehirns. 

Die Contusion, Quetschung und Quetschwunden. Die scharfen 

Verletzungen. 

§ 42. Bei Gelegenheit des kurzen, pathologisch -anatomischen 
Ueberblicks haben wir bereits über die Entstehung der Gehimver- 
letzung und den pathologisch -anatomischen Befund bei derselben ge- 
handelt. Hier führten wir aus, wie Quetschwunden nur durch Ein- 
dringen fremder Körper in den Schädelraum, als welche auch abge- 
sprengte Stücke des Knochens anzusehen waren, entstehen können, 
während die Contusion ohne Trennung des Schädeldachs oder bei ein- 
fachen Sprüngen bald an der Stelle der einwirkenden Gewalt, bald fern 
von derselben gegenüber oder seitlich zu Stande kommt, entsprechend 
der bei Compression stattfindenden Gestaltsveränderung des Schädels 
und des GeMms. Die Contusion selbst wechselt von dem kleinen Ex- 
travasat bis zum wirklichen Zertrümmerungsherd, der breiigen Zer- 
störung eines ganzen Lappens. 

Wir wollen zunächst ohne Berücksichtigung der Folgezustände 
nur die Erscheinungen ins Auge fassen, welche durch die Verletzung 
der Gehimsubstanz an sich herbeigeführt werden. Wenn wir sehen, 
dass ein Druck auf die Oberfläche des Gehirns, wie er durch massen- 
hafte Blutung gemacht wird, sich äusserte in diffusen Erscheinungen, 
die wir erklärten durch eine Ernährungsstörung der Ganglienzellen, 
so müssen wir für die Verletzung der Gehirnsubstanz selbst als we- 
sentlich betonen gerade die Läsion von beschränkten Gebieten des 
Gehirns. Dem zufolge müssen wir bei ihr Erscheinungen erwarten, 
welche einer localisirten Hirnverletzung entsprechen. Wüssten wir 
physiologisch die Function, welche jedem einzelnen Theil des Gehirns 
zukommt, so könnten wir aus den Erscheinungen am Kranken gleich- 
sam ablesen, welche centralen, der bestimmten Function vorstehenden 
Theile verletzt wären. Aber selbst unter der Voraussetzung der voll- 



Kopfverletzungen. 73 

kommenen Kenntiiiss von den funetionellen Verrichtungen der einzel- 
nen Gehimtheüe, würde die Verletzung doch nie reine Effecte erzie- 
len können, sie würde z. B. gleichzeitig mit der Zerstörung des 
Centrums für eine bestimmte Function die in der Nähe durchgehen- 
den Fasern, welche die Leitung der Function eines andern fem lie- 
genden Centrums durch das Gehirn besorgen, lädiren und somit com- 
plicirte Verhältnisse schaffen, Verhältnisse, unter welchen ja bekann- 
termaassen selbst das Experiment leidet. Nun hat es denn auch zum 
Glück für unsere Verletzten vorläufig keine practischen Folgen, ob 
man, falls nur überhaupt die Diagnose der Himläsion zu stellen ist, 
ganz genau feststellt, dass diese oder jene Stelle lädirt ist. 

Immerhin sind in der neuesten Zeit auf dem Wege des Experi- 
mentes einzelne Thatsachen gefunden worden, welche für die Locali- 
sirung der Hirnverletzung und also auch für die Erkennung derselben 
an sich von grosser Bedeutung erscheinen. Wir nennen hier in erster 
Linie die Befunde von F ritsch und Hitzig in Beziehung auf die 
Centralorgane der Locomotion. Sie wiesen zunächst an Hunden nach, 
dass Reizung bestimmter Puncto der Oberfläche des Gehirns mit elec- 
trischem Strom contralaterale Muskelbewegungen bestimmter Muskel- 
gruppen, einer ganzen Extremität nach sich zieht. Diese Untersuchxm- 
gen wurden neuerlichst von Hitzig auch bei der Vivisection eines 
Affen wiederholt, und fand er hier, dass sämmtliche Centren der Loco- 
motion sich in der vorderen Centralwindung wiederfinden 
und zwar derart, dass sie deren Fläche von der grossen Horizontal- 
spalte an bis hinab zur Sil vi sehen Grube einnehmen. Unmittelbar 
neben der Mittellinie (3 M. M.) fand sich das Centrum für die hin- 
tere Extremität, 3 M. M. lateralwärts das für die vordere, fast 7 M M. 
lateralwärts wurde ein Theil der mit den Gesichtsnerven zusammen- 
hängenden Gebilde und endlich dicht an der Fossa silvii 6 M. M. 
mehr einwärts vom letzten Punct die Stellen, welche zu Mund-, Zun- 
gen- und Kieferbewegungen in Beziehung stehen, nachgewiesen; durch 
Reizung der Nachbargebilde konnten combinirte Bewegungen ausge- 
löst werden. H. zieht aus dem letzteren Befund, auf welchen wir 
hier nicht näher eingehen, den Schluss, dass die Muskeln, welche der 
Mensch beim Sprechen braucht, beim Affen unmittelbar am vorderen 
Rand der Sil vischen Grube, also an einer Stelle ihr Centrum haben, 
die der bei Aphasie in der Regel beschädigten unmittelbar benach- 
bart ist. 

Der Befund Broca's, welcher durch eine ganze Anzahl von Au- 
topsien bestätigt werden konnte, gewinnt dadurch eine reale Stütze. 
Broca hat nämlich gefunden, dass das Centrum für die Sprache durch 
dessen Läsion der unter dem Namen der Aphasie bekaimte Complex 
von Symptomen bedingt wird, am miteren Theil der dritten linken 
Stirnwindung gesucht werden muss. 

Die Hitzig' sehen Untersuchxmgen haben ihre Bedeutung darin, 
dass gerade die Gehirntheile, welche der Locomotion vor- 
stehen, unter Theilen des Schädels liegen, welche so oft 
der Verletzung ausgesetzt sind. Unzweifelhaft ist aber, und wir 
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wissen es nicht nur durch experimentelle Untersuchungen (Nothnagel), 
sondern auch durch pathologisch- anatomische Befunde bei apoplecti- 
schen, dass noch eine ganze Anzahl von Gehirngebieten, wie das 
Corpus striatum, der Linsenkem, oder auch Theile des Marklagers 
der Grosshimhemisphären von einer Läsion betroffen, Convulsionen 
und Lähmung in ähnlicher Weise herbeiführen können. 

Bei dem Capitel über Gehirnerschütterung besprachen wir schon 
ein Symptom, dessen Zurückführung auf Resultate der experimenteUen 
Physiologie sehr nahe zu liegen scheint. Wir meinen den Stich in 
den vierten Ventrikel, welcher je nach seiner Lage, am Boden der 
Rautengrube bald Melliturie, bald Polyurie , bald Eiweishamen hervor- 
rief. Die Thatsache des Eintretens solcher Zufälle nach Läsipnen, 
welche den Kopf trafen, ist unzweifelhaft, wie Griesinger überzeu- 
gend nachgewiesen hat. Sie können in vorübergehender Art auftre- 
ten, oder sie bleiben, nachdem die übrigen Erscheinungen geschwun- 
den sind, als selbstständige Erkrankung zurück. Die pathologische 
Anatomie hat keine bestimmten Anhaltspuncte erbracht, dass die Er- 
scheinungen im Anschluss gerade an eine Läsion der oben gedachten 
Stelle auftreten und die clinische Beobachtung zeigt, dass auck Ver- 
letzung anderweitiger Körpergegenden, wie z. B. des Bauchs, die 
gleichen Störungen nach sich ziehen können. Wir möchten dieselben 
daher vorläufig eher als Erscheinungen der Erschütterung des Gehirns 
ansehen und sie zur speciellen Begründung einer Contusionsdiagnose 
nicht verwerthen. 

§ 43. Wir begnügen uns mit dieser dürftigen Ausbeute, welche 
bis jetzt das Experiment zur Begründung einer Localisation des Con- 
tusionsherdes geboten hat und wollen hier, indem wir zur Besprechung 
der Symptome selbst übergehen, sofort betonen, wie noch eine ganze 
Reihe clmischer Fälle von Himläsion bis heute für uns fast unerklärt 
dasteht. Wir erinnern hier an die ausgedehnten Atrophien einer Ge- 
hirnhälfte, bei welchen keine Paralyse bestand. Sie lassen sich nur 
dadurch erklären , dass die Möglichkeit der Substitution anderer Theile 
für die fehlenden bei den Centralorganen in ziemlich hohem Maass 
existirt. Vollständig ausser Stand aber sind wir Fälle von Gehim- 
läsion zu verstehen, in welchen die Autopsie weitgehende Zertrümme- 
rungsherde im Gehirn nachwies, ohne dass intra vitam die Zeichen 
einer Herderkrankung bestanden hatten. Sie machen es aber auf je- 
den Fall verständlich, dass kleine Contusionsherde im Gehirn ohne 
alle Symptome verlaufen können und wir wohl annehmen dürfen: dass 
sich die meisten Contusionen als solche der Diagnose entziehen. Auf 
jeden Fall kennzeichnen aber diese Vorbemerkungen für die Sympto- 
matologie der Hirncontusion unsere Stellung zu der Frage, ob dieser 
Verletzung an sich ein anderes Bild zukomme, als das der localisir- 
ten Gehirnverletzung. Nachdem Dupuytren die Quetschung des Ge- 
hirns pathologisch -anatomisch in ihre Rechte eingesetzt hatte, wurde 
allmählich, besonders von französischen Schriftstellern, ein clinisches 
Bild für dieselbe, gegenüber dem der Gehirnerschütterung, dem Gehim- 
druck construirt, welches sich wesentlich durch allgemeine Erschei- 
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nnngen des Gehirns vou besonderer Art gegenüber denen des Gehirn- 
dmcks, der Commotion auszeichnen sollte. In Deutschland hat diese 
Lehre nie recht in Aufnahme kommen können, und war es besonders 
Roser's Verdienst, wenn er auf das Unphysiologische derselben und 
darauf hinwies, dass die Contusion als solche nur die Symptome einer 
localisirten Gehirnverletzung bewirken könne. 

Die Erscheinungen localer Verletzung des Gehirns, welche für 
Contusion sprechen sollen, müssen in den meisten Fällen direct nach 
der Verletzung vorhanden sein. Dies schliesst eine Zunahme dersel- 
ben, eine Ausbreitung, welche in den ersten Tagen eintritt, auch ohne 
schwere Entzündung nicht aus, denn in der Umgebung des Zertrüm- 
merungsherdes konmit es zu Imbibition und zu Hyperaemie und so- 
mit zu einer weiter gehenden Ernährungsstörung, welche auch aus- 
gedehntere Symptome hervorrufen kann. Der Umstand, dass eben 
die Erscheinungen sofort mit der Verletzung da sind, lässt die Dia- 
gnose stellen gegenüber den gleichen Erscheinungen localisirter Him- 
läsion, welche durch Blutdruck herbeigeführt wurden. (Meningea me- 
dia.) Dies führt uns sofort auf die contralaterale Hemiplegie. 

Eine derartige, sofort nach der Verletzung eintretende Lähmung 
eines Armes, eines Beines, oder der halben Seite spricht um so mehr 
für Verletzung des Gehirns, je weniger allgemeine Drucksymptome vor- 
handen sind. Freilich schliessen die Zeichen von allgemeinem Druck 
die Möglichkeit, dass die Hemiplegie durch Läsion des Gehirns ge- 
macht werde, nicht aus, aber bei mangelnder Ananmese muss hier die 
differentieUe Diagnose zwischen localem Druck und Contusion ganz 
zweifelhaft bleiben. Ganz besonders bezeichnend für die Läsion des 
Gehirns an ganz bestimmter Stelle (siehe oben) sind eine Anzahl 
von Fällen, in welchen sofort nach der Verletzung Aphasie auftritt, 
während weder sonstige motorische noch Bewustseinsstörungen vorhan- 
den waren. Nach Broca's Untersuchungen muss mit Wahrschein- 
lichkeit angenommen werden, dass der untere Theil der dritten linken 
Stimwindung dem Centrum für die Sprache entspricht. Aphasie wird 
also eine Verletzung an und in der Nähe der bezeichneten Stelle im 
Gehirn bedeuten. Auch als Beweis fiir Contusionsherde an der Basis 
hat man zuweilen schon die vorhandenen Lähmungen benutzen können. 
Dehnt sich die Lähmung hier auf mehrere Nervengebiete aus, so ist 
es wahrscheinlich, dass sie innerhalb des Gehirns getroffen sind. Ebenso 
spricht eine gewisse Ungleichmässigkeit in der Lähmusg des Nerven- 
gebietes eher für centrale, als für periphere Beeinträchtigung des Ner- 
ven. Dass jedoch auch diese Schlussfolgerungen nicht unangreifbar 
sind, geht schon daraus hervor, dass ein Bluterguss an der Basis eine 
ganze Anzahl von Nerven in ihrem Verlauf innerhalb der Schädel- 
höhle treffen kann. 

Aber nicht immer sind es sofortige Symptome von Paralyse, 
welche die Zertrümmerung des Gehirns anzeigen. Nicht selten treten 
Reizerscheinungen unter dem Bilde von Convulsionen ein. Die allge- 
meinen Convulsionen haben hier auch, wenn sie als bald nach einer 
Verletzimg eintreten, keine bestimmte Bedeutung. Sie können bei 
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Gehirnerschütterung, sie können bei einer sehr raschen Steigerung des 
Drucks eintreten. Wohl aber haben die localisirten Krämpfe eine für 
uns jetzt fassbarere Erklärung gewonnen, seit wir aus den Versuchen 
Hitzig' s wissen, dass durch den Reiz bestimmter Puncte der Ge- 
himoberfläche Bewegungen bestimmter Muskelgruppen des Gesichts, 
der Extremitäten ausgelöst werden, und wir sind jetzt wohl im Stande, 
mit HüKe der oben angeführten Versuche, die Diagnose in manchen 
Fällen zu localisiren (Werner). Dass aber gerade partielle Convul- 
sionen mit umschriebenen Lähmungen zuweilen gleichzeitig vor- 
kommen, das bietet einen nicht minder werthvoUen Anhaltspunct fiir 
die Diagnose. 

§ 44. Wir haben die Contusionsverletzungen bei den Verletzun- 
gen des Gehirns vorangeschickt, weil sie die günstigsten Aussichten 
für einen ungetrübten Verlauf bieten. Der Umstand, dass ein Theil 
von ihnen bei Abschluss der Luft heilen kann, macht, dass sie sich 
eben in der Art zu heilen ziemlich gleich verhalten den Blutungen in 
der Gehimsubstanz, welche ohne traumatische Einwirkung entstehen. 
Letztere führen den Tod herbei durch grosse Massenhaftigkeit oder 
durch ihre ' Localisation in absolut lebenswichtigen Theilen des Ge- 
hirns. Eine Eiterung in dem nicht traumatischen Zertrüm- 
merungsherd kommt fast nicht vor. Das Blut wird allmählich re- 
sorbirt und die mehr oder weniger ausgedehnte, microscopische üeber- 
reste des Blutes darbietende Narbe bezeichnet den Zertrümmerungs- 
herd. Die Oberfläche des Gehirns sinkt an dieser Stelle ein, eine 
grössere Menge von Cerebrospinalflüssigkeit füllt die Grube. Lag der 
Herd den Ventrikeln nahe, so kann eine Ventrikelerweiterung den 
Substanzverlust decken. Selten im Verhältniss zu diesem Vemarbungs- 
process ist die Bildung einer Cyste am Orte der Verletzung. Die 
Verletzung an sich wird nun ebenso, wie die Narbe die Möglichkeit 
bieten, dass eine Anzahl von bleibenden Störungen, wie Paralyse und 
Krämpfe zrückbleiben oder sich erst später entwickeln (siehe unten), 
aber die schweren Gefahren, welche die Eiterung herbeiführt, bieten 
diese Verletzungen nicht oder wenigstens nur in sehr geringem Grad. 

§ 45. Viel weniger Aussicht auf einen derartig ungetrübten Ver- 
lauf haben dahingegen die Wunden des Gehirns, d. h. die Verletzun- 
gen, welche mit einer bald nur ganz schmalen, bald breiteren, das 
Gehirn blos legenden Wunde verbunden sind. Wenn wir hier im An- 
schluss an die Contusionen, welche ja auch falls sie mit Fractur com- 
plicirt sind, der günstigen Bedingungen für das Zustandekommen einer 
Primärheilung ermangeln, zunächst die Quetschwunden besprechen, 
so sind gerade diese Verletzungen, aus gleich zu besprechenden Grün- 
den, in Beziehung auf den späteren Verlauf die aUerungünstigsten, 
aber die primären Erscheinungen gleichen denen der Contusionsherde 
am meisten. 

Derartige Wunden können nun bedingt sein durch abgesplitterte 
Theile der Schädelbedeckungen selbst. Abgerechnet von dem seltenen 
Fall einer isolirten Fractur der Vitrea und den ebenfalls nicht sehr 
häufigen Fällen von tiefer Depression ohne Hautwunde, haben auch 
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diese Verletzungen meist die Communication mit der Luft durch gleich- 
zeitige Weichtheilverletzung herbeigeführt. Der von aussen eindrin- 
gende Fremdkörper, die Kugel, das Sprenggeschoss, der Eisenstab, 
welcher das Schädeldach perforirte, führen stets das gedachte Ereig- 
niss herbei. Gleichzeitig reissen sie den ihnen anklebenden Schmutz, 
die zertrümmerten Weichtheile, die Haare mit in das Gehirn hinein. 
Nach der Verschiedenheit der verletzenden Körper ist die Ausdehnung 
der Verletzung zu bemessen. Das Granatstück reisst mit einem TheU 
der knöchernen Kapsel ein Stück der Gehirnoberfläche weg und zer- 
trümmert in der Umgebung einen grossen Theil des zurückbleibenden ; 
der auffallende Stein kann in gleicher Art wirken. Die Kugel macht 
unter Umständen eine glatte, wenig zertrümmerte Wunde, einen schma- 
len Canal, welcher sich rasch schliesst und mit ganz geringer Ent- 
zündung zu heilen im Stande ist (Klebs). Die primären Erschei- 
nungen aller dieser Verletzungen- sind wiederum bestimmt durch die 
Dignität der verletzten Gehirntheile, sowie durch die Massenhaftigkeit 
der Gehirnzerstörung. Aber auch hier gehen zuweilen die Erschei- 
nungen nicht parallel mit der Ausdehnung der Gehirnläsion. Zu den 
schon oben geschilderten Symptomen der Gehirncontusion kommt hier- 
nach in einzelnen Fällen ein absolut beweisendes, nämlich der Aus- 
fluss von Gehimmasse aus der Wunde oder aus den der Basis be- 
nachbarten Hohlräumen, der Nase, dem Ohr. Dass die entleerten 
Massen wirklich aus Gehirn bestehen, ist wohl bei dem Ausfluss der- 
selben aus frischen Wunden leicht zu erweisen. Nach einigen Tagen 
ist aber schon, blos nach dem makroskopischen Sehen, die Unterschei- 
dung von Eiter nicht ganz leicht, besonders dann, wenn sie aus den 
gedachten Höhlen entfernt werden. Hier entscheidet der Nachweis 
von Nervenfasern durch das Mikroskop. 

Uebrigens hat, wie wir hier sofort bemerken, der Ausfluss selbst 
nicht die ominöse Bedeutung, welche man demselben a priori zuzu- 
theilen geneigt ist. Es sind Fälle beobachtet worden, in welchen all- 
mählich bis zu mehreren Unzen Gehirn entleert wurden und die Kran- 
ken genasen. Zuweilen imponirt bei intacten Hautdecken, besonders 
beim Kind, die unter denselben ausgetretene Gehimmasse als Eiter, 
wie ich in einem Falle zu beobachten Gelegenheit hatte. Die Quetsch- 
wunden des Gehims können nun vollständig ohne wesentlich sich ver- 
breitende Eiterung durch Granulation heilen. Dies zeigen zuweilen 
sogar die Schusscanäle. Aber die Möglichkeit dafür verschwindet, so- 
bald Schmutz allerlei Art mit in die Wunde eingedrungen ist, und so 
heilen denn auch die meisten Schusswunden nicht auf die gedachte 
Weise , sondern die Canaloberfläche zerfällt faulig, ist von einem schie- 
ferfarbigen Beleg bedeckt, der Canal selbst von Jauche ertüllt und 
seine Umgebung serös imbibirt oder im Stadium der eitrigen Infiltra- 
tion. Selbst die schweren Verletzungen, wie sie durch das Eindrin- 
gen von Eisenstäben durch die Schädeldecken in das Gehirn herbei- 
geführt werden, können heilen, wenn auch nicht alle diese meist von 
Jenseits des Oceans zu uns gekommenen Erzählungen ganz ohne 
Zweifel sind. 
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Aber die Meningitis, die Encephalitis liegt allen diesen Verletzun- 
gen näher als die Heilung ohne Eiterung und die Hoffnung, dass sie 
heilen, wird vollens ins Weite gerückt, wenn grössere Fremdkörper im 
Gehirn zurückgeblieben sind. Mit ihnen kommen ja fast immer 
Entzündung erregende Fermente in das Gehirn hinein und die so 
hervorgerufene Ertzündung wird wohl stets eine eitrige. Selbst den 
Kleingewehrprojectilen kommt, wie schon Bruns nachgewiesen, und 
Bergmann neuerdings wieder mit Recht hervorgehoben hat, die Ein- 
kapselung, welche ihnen ja vielfach gleichsam als ein Vorrecht vindi- 
cirt wurde, nur in sehr wenigen Fällen zu. Noch am ehesten können 
einzelne Schrote oder die kleinen Pistolenprojectile der neueren Hand- 
waffen in schadloser Weise im Gehirn zurückbleiben. 

§ 46. Die Verletzungen des Gehirns mit scharfer Waffe, Schnitt- 
und Stichverletzungen. 

Bei weitem die meisten Verletzungen des Gehirns mit scharfer 
Waffe stellen nicht mehr absolut glatte Trennungen des Zusammen- 
hanges dar. die Kraft des Instrumentes hat sich durch die Penetra- 
tion der Schädeldecken erschöpft, oder es werden losgelöste Splitter 
der Vitrea mit in das Gehirn hineingetrieben. So bilden auch diese 
Verletzungen Uebergänge zu den Quetschwanden, wenn auch ziemlich 
glatte Spalten, glatte Abhiebe von Gehimsubstanz sammt den weichen 
und harten Schädeldecken beobachtet werden. In ihrer Bedeutung 
gleichwerthig mit den scharfen Säbel- und Beilhieben sind die Fälle, in 
welchen eine dem Schädel nahe konamende, durch Maschinenkraft ge- 
triebenene Kreiselsäge eine tiefe, in den Kopf eindringende glatte Ge- 
hirnwonde bewirkt. Sie können primär heilen, wie die Mittheilung 
mehrerer derartige Fäüe beweist. Nach Primärheilung bildet sich bei 
den Gehirnwanden an der Stelle der Verletzungen eine feine Narbe, 
von welcher wir noch nicht bestimmt wissen, ob sie Bindegewebe 
bleibt oder ob sich in ihr die Elemente des Gehirns regeneriren. Aber 
oft folgt doch auch diesen Verletzungen Eiterung, welche begrenzt 
bleiben kann, während sie auf dem Weg der Granulation heilen oder zu 
diffuser Entzündung der Meningen, zu Gehirnabscess Veranlassung giebt. 

Nur selten treten bei den Hiebverletzungen erhebliche Primär- 
erscheinungen ein und besonders werden die Symptome der Erschüt- 
terung verhältnissmässig selten beobachtet, wohl aber würden für den 
Fall der Verletzung besonderer functionell- wichtiger Theile des Ge- 
hirns die entsprechenden Symptome zu erwarten sein. Wenn übrigens 
weder Liquor cerebrospinalis noch Gehirn ausfliesst, so hat man ab- 
solut keine Ursache durch Sondirung der Wunde sich über die Tiefe 
derselben Gewissheit zu verschaffen. Die durch Dolche, Messer, Ba- 
jonet. Eisenspitzen und dergleichen hervorgerufenen, in das Gehirn ein- 
dringenden Stichverletzungen machen selten eine ganz durchdringende, 
meist eine blind endigende Verletzung, welche falls das Instrument 
glatt durch den Knochen ging, ziemlich scharfe, glatte Wände haben 
kann. Freilich verhält sich der Wundcanal noch öfter, wie ein solcher 
mit ungleichen zertrümmerten Wandungen vermöge der ungleichen Ab- 
sprünge von Knochen, sowie des mit geringer Kraft eindringenden In- 
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strumentes, besonders wenn dasselbe nicht absolut spitzig und scharf 
war. Die wesentlichste Complication für die Stichverletzung beruht 
aber im Abbrechen des verletzenden Werkzeugs und Zurückbleiben 
des abgebrochenen Stückes. 

Die primären Erscheinungen sind sehr different je nach dem Ort, 
von welchem aus das Instrument eindrang und je nach der Tiefe der 
Penetration. Im Allgemeinen sind die von der Orbita aus penetriren- 
den, die Basis treffenden Verletzungen eben wegen der Theile, welche 
sie berühren, primär von grösserer Bedeutung, als die im Gewölbe 
penetrirenden. Die Symptome localisirter Hirnverletzung, wie um- 
schriebene Convulsionen und Lähmungen wurden bei diesen Verletzun- 
gen öfter beobachtet, als bei den Hiebverletzungen. Zuweilen kam 
es in Folge von Gefasstrennungen zu intracraniellen Blutungen und zu 
den Erscheinungen allgemeinen Drucks. Ausfluss von Liq. cerebro- 
spinal. und Gehirn vervollständigen die Diagnose. Man versäume aber 
hier jj^ nicht die allergenaueste Exploration nach der zurückgebliebe- 
nen Spitze des Instrumentes. Neben der localen Untersuchung kann 
hier auch die Ananmese von Bedeutung sein. Die Untersuchung mit 
der Sonde für den Fall einer breiteren Continuitätstrennung der Schä- 
delknochen darf aber auch hier nicht über die Grenzen des Gehirns 
ausgedehnt werden. 

Nicht nur die Stichverletzungen, welche durch Steckenbleiben des 
Fremdkörpers complicirt waren, sondern auch die ohne dies Ereigniss 
verlaufenden sind, insofern sie verhältnissmässig häufig einen Gehim- 
abscess in ihrer Umgebung nach sich ziehen, sehr bedenkliche Ver- 
letzungen. Die Complicationen der Wunde durch abgesprengte Stücke 
des Knochens, die Zertrmnmerung des umliegenden Gehirns, das Ein- 
fliessen von Blut in den blind endigenden Wundcanal, bei Communication 
desselben mit der äusseren Luft, begünstigen das Eintreten dieses se- 
cundären Zufalls ebenso wie das der Meningitis. Wie aber eine Stich- 
verletzung vollständig primär heilen kann und wie auch bei eintreten- 
der Eiterung die Heilung durch Granulation ohne Weiterverbreitung 
nicht ausgeschlossen ist, so konmit es auch hier und da, unter den 
ungünstigsten Verhältnissen der Complication der Wunde durch einen 
Fremdkörper, zur symptomlosen Einheilung desselben. Die Beispiele, 
in welchen wahrscheinlich in frühester Jugend eingestochene Nadeln 
im Gehirn von zufällig gestorbenen Erwachsenen gefunden wurden, 
sind dafür ebenso beweisend, wie die seltenen Fälle , in welchen Dolch- 
spitzen Jahre lang ohne Nachtheile im Schädelinnem getragen wur- 
den (Larrey' s Fall: die Dolchspitze ragte innen 8 Linien hervor, 
der Mann sterb 10 Jahre nach der Verletzung an anderweitiger Er- 
krankung.). Freilich ist der Verlauf in diesen Fällen selten so gün- 
stig. Folgen der Verletzung nicht alsbald die ominösen encephalitischen 
Erscheinungen nach, so kommen sie nach Wochen, nach Monaten, ja 
nach Jahren. Hier bleibt wenigstens ein Trost, dass in manchen 
Fällen bei bereits eingetretenen Symptomen von Gehimaffection die 
Entfernung des Fremdkörpers noch im Stande war , die Symptome zu 
coupiren (Bardeleben). 
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§ 47. Die Primärbeliandluiig der Gehirn Verletzung. 

Der schliessliche Ausgang der auf die verschiedenartigste Weise 
zu Stande kommenden Gehimverletzungen wurde, wie wir sehen, im 
Wesentlichen bestimmt, 1. durch die Ausdehnung der Gehirnverletzung 
sowie durch die Dignität der verletzten Theile des Gehirns, 2. durch 
die accidentellen Zufälle von diifuser Eiterung innerhalb der Meningen 
und der Substanz des Gehirns. 

Eine Einwirkung auf die sub 1. angeführten Verhältnisse ist be- 
greiflicher Weise nicht denkbar. Wir können nichts dagegen unter- 
nehmen, wenn die Gehirnverletzung so ausgedehnt ist, so lebenswich- 
tige Theile zerstört hat, dass eine Fortdauer des Lebens dadurch un- 
möglich gemacht wird mid wir können mindestens nichts dazu thun, 
wemi in Folge der primären Verletzung, der Zerstörung bestimmter 
Theile des Gehirns die Function dieser Theile sich nicht wieder her- 
stellt. Wissen wir doch nicht einmal, ob überhaupt eine Wiederher- 
stellung der Function oder eines Theiles derselben auf dem Wege der 
Neubildung von Nervenelementen möglich ist. Die Befunde in diesen 
Beziehungen an niederen Thieren lassen sich doch nicht ohne weiteres 
auf Menschen übertragen. 

Somit bleibt denn unsere einzige Aufgabe die, dass wir eben den 
accidentellen Zufällen vorzubeugen suchen. Wir sehen, dass der 
Schwerpunct in Beziehmig auf den Verlauf der Hirnverletzung wie- 
derum darauf ruhte, ob sich die Ausheilung der verwundeten Stelle 
des Gehirns bei Abschluss der Luft vollzog, wie unter dieser Voraus- 
setzmig die Heilung eines Zertrümmerungsherdes nicht anders zu 
Stande kam, als die Heilmig einer pathologischen Haemorrhagie in 
die Substanz des Gehirns. Wenn bei den Quetschungen des Gehirns 
diese günstigen Bedingungen bestehen, so haben wir also absolut keine 
Ursache dieselben durch einen operativen Act zu beseitigen, in der 
Hoflhung durch Eröflfeung des Schädels günstigere Verhältnisse her- 
zustellen oder wohl gar die Gefahr einer kommenden Meningitis zu 
beschränken. 

Für eine Reihe der geschilderten Verletzungen müssen wir aber 
noch einen Schritt weiter gehen. Die Hieb Verletzungen, die Trennun- 
gen des Gehirns mit scharfer Wand und glatter Wunde sollen, falls 
sie frisch in unsere Behandlung kommen mid keine Complicationen 
durch Fremdkörper bieten, primär vereinigt werden. Dadurch wird 
die Gefahr der accidentellen Zufälle verringert. Sollten sich darnach 
Symptome von Phlegmonen oder höheres Fieber, welches bei den son- 
stigen Erscheinungen die Annahme einer intracraniellen Eiterung recht- 
fertigte, einstellen, so wäre sofort die Naht und die verheilte Wunde 
zu trennen, indem man so für freie Entleerung des Eiters Sorge trägt. 
Die Stichverletzungen werden schon seltener wegen der hier weit häu- 
figeren Complicationen die Naht erlauben, und dazu pflegt sich meist 
die Hautwunde der Stichverletzung auch ohne Naht primär zusam- 
menzulegen. 

Bis hierher liegen die Verhältnisse einfach. Weit complicirter 
werden sie aber bei den offenen Fracturen des Schädels mit Himver- 
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leizuug. Eine vergaugeue Zeit lehrte, dass man bei allen solchen Ver- 
letzungen trepaniren sollte wegen der Gefahr der Eiteransammlnug 
unter der fracturirten Stelle, der Meningitis, der Encephalitis. 

Diese Lehre ist wohl in ihrer Allgemeinheit für immer beseitigt, 
bei uns besonders durch Stromeyer's Verdienst. Wir wissen, 
dass auch unter dem fracturirten Schädeldach die Gehimzertrümme- 
rung heilen kann, ohne dass die gefurchtete diffuse Eiterung hinzu- 
koDMut und die breite Oeffnung des Craniums macht keine besseren 
Verhältnisse für die secundäre Meningitis. Anders liegen die Ver- 
hältnisse fi'eilich bei einer Splitterfractur mit Depression. Hier haben 
unter Umständen die abgesprengten Stücke das Gehirn direct verletzt 
und ragen in die Substanz desselben hinein. Ist freie Communication 
mit der äusseren Luft dabei vorhanden, so verhalten sich die abge- 
sprengten Knochenstücke wie Fremdkörper, welche im Gehirn stecken. 
Unter der Voraussetzung, dass diese Diagnose durch breites Klaffen 
der Knochenwände, durch gleichzeitiges Ausfliessen von Gehirn neben 
den deprimirten Knochenstücken gemacht werden kann, rathen wir 
zur Entfernung der Splitter, auch dann, wenn sie nicht einfach mit 
der Pincette entfernt werden können. Der Meissel befreit sie und die 
Komzange oder der Hebel hebt sie aus der Gehimwunde heraus. Uebri- 
gens würden wir hier bereits Gesagtes wiederholen, wenn wir weiter 
auf diese Frage eingehen wollten; wir verweisen auf die Besprechung 
der Behandlung der Comminutiv-Fractur. Auch über die Entfemxmg 
der Fremdkörper haben wir dort bereits das Nöthige gesagt. Die ab- 
gebrochene Klinge muss mit Meissel und Hammer gelöst und mit 
Flachzangen und ähnlichen Instrumenten ausgezogen werden, eben so 
gut wie die Kugel nicht im Schädelraum bleiben darf, falls durch 
Untersuchung festgestellt ist, dass ihre Entfernung nicht mehr Scha- 
den bringen würde, als das Sitzenbleiben im Gehirn. 

Die sonstige Behandlung der mit Schädel- und Weichtheilwunde 
complicirten Gehimverletzungen ist genau dieselbe, wie die der com- 
plicirten Fracturen. Die Verletzung des Gehirns ändert diese Therapie 
in keiner Beziehung. Wir können somit auch hier lediglich auf das 
betreffende Capitel verweisen. 

d. Die accideiitellen Erkrankungen der Gehirnhäute and des 

Gehirns. 

§ 48. a. Die Menmgitis. Die Encephalitis acuta. 

Nicht in der Verletzung an sich ist es begründet, wenn 
schwere, zu Eiterung führende Processe zu den sämmtlichen, bis jetzt 
beschriebenen Verletzungen des Schädels hinzutreten. 

Die phlegmonöse Entzündung ist ein erst durch besondere ausser- 
halb der Verwundung liegende Ursachen hervorgerufenes Ereigniss. 
Deshalb bezeichnen wir die Meningitis, die Encephalitis eben sowohl 
als accidentelle Processe, wie wir bereits das Erysipel, die Phlegmone 
der Weichtheile und des Knochens als solche bezeichneten. Die fast 
unerlässliche Bedingung zum Eintritt aller dieser Vorgänge ist die 
Communication der verletzten Theile mit der äusseren Luft. Daraus 
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folgern wir, dass irgend ein der Luft beigemischter, inncirender Stoif 
die Anregung zur Entstehung der gedachten Processe giebt. Wir ha- 
ben bereits besprochen . unter welchen Umständen die Verletzungen 
der Weichtheile auf dem Schädel, die Verletzung des Schädelknochens 
auch ohne primäre Gehimläsion zur Meningo-encephalitis fuhren kön- 
nen und haben der Bahnen gedacht, auf welchen sich die entzündlichen 
Processe nach dem Schädelinnem verbreiten können. Bald war es das 
Bindegewebe, welches durch eine der in das Schädelinnere fuhrenden 
Spalten die Meningitis hervorrief, bald waren es die Gefässe, welche 
die Leitung übernahmen oder die Osteomyelitis, wie die eitrige Pe- 
riostitis führte, sei es mit oder ohne Venenthrombose zur Verbreitung 
der Entzündung im Schädelraum. 

Immerhin werden diese Wege zur Verbreitung der Phlegmone 
doch nicht sehr häufig betreten. Bei weitem in den meisten Fäl- 
len von Meningo-encephalitis existirt eine bald mehr oder 
weniger freie Communication des Schädelinnem mit der 
äusseren Luft, welche die Erreger der Entzündung einlässt. Wenn 
wir nun auch in diesen Verhältnissen die Vorbedingungen für das Zu- 
standekommen der ausgedehnten entzündlidien Veränderungen erkannt 
haben, so fehlt uns doch die exacte Kenntniss des Zusammenhanges 
bis heute noch in vielen Fällen. Wir kennen aber eine Eeihe von 
Momenten, die besonders geeignet sind, unter den genannten Verhält- 
nissen, den Eintritt dieser Zufälle zu begünstigen. So wissen wir, 
dass die Luft überfüllter Spitäler, ganz besonders infectiöse Eigenschaf- 
ten besitzt, dass die Luftverschlechterung, welche durch Anhäufung von 
vielen Menschen, vorzüglich von solchen mit eiternden Wunden, her- 
beigeführt wird, geeignete Bedingungen für die Entstehung der gedach- 
ten Processe bietet. Bald entwickelt sich unter ihrem Einfluss der uns 
beschäftigende pathologische Process, bald entsteht die Thrombose der 
Knochen- und Dura mater-Venen mit dem clinischen Bilde der Pyämie. 

Eine weitere Schädlichkeit, welche das Eintreten der accidentellen 
Zufälle begünstigt, sehen wir in der Anwesenheit von Fremdkörpern 
innerhalb des Gehirns, besonders dann, wenn sie so beschaffen sind, 
dass sie bei den Bewegungen das Gehirn reizen oder bei zufälligen 
oder absichtlichen Eingriffen in dasselbe hineingeschoben werden. Hier- 
her rechnen wir auch vor allen Dingen das Einführen von Sonden, 
von Instrumenten in das Schädelinnere, besonders in der interme- 
diären Zeit der Verletzungen, innerhalb der ersten Tage nachdem 
dieselben stattgefunden hatten. Nicht selten wird ein derartiger 
Eingriff als bald mit einem Schüttelfrost beantwortet, und in rascher 
Eile folgen die fatalen Erscheinungen der Meningitis nach. 

Alle Schädlichkeiten, welche die freie Circulation in der Schädel- 
höhle hemmen, wie vor allem die massigen Blutergüsse, wirken ver- 
langsamend auf die Resorption und die Fortführung der resorbirten 
Stoffe. Auch sie können in dieser Beziehung als begünstigende Mo- 
mente für das Eintreten der Phlegmone gelten, abgesehen davon, dass 
der Bluterguss als solcher dujch seinen fauligen Zerfall der raschesten 
Verbreitung der Entzündung dient. 
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In ähnlicher Weise können auch die ungünstigen Einflüsse, welche 
zu Blutstauung innerhalb des Cavum cranii führen, als begünstigende 
für den Eintritt der Entzündung angeführt werden, und so mag den 
AufregUQgen geistiger und körperlicher Art, die so vielfach als Er- 
reger von traumatischer Meningitis angesprochen wurden, des gleichen 
ein gewisser Antheil gewahrt werden. 

§ 49. Wenn auch bei einer eitrigen Periostitis unter der Dura 
zuweüen eitrig fibrinöser Belag auf der freien Fläche der Dura oder 
geringe Mengen von Eiter innerhalb des arachnoidealen Raums ge- 
fanden werden, so sind doch weder diese Theile noch auch die glatte, 
der Dura zugewandte Fläche der Arachnoidea geeignet zu rascher 
Production oder zu rascher Verbreitmig entzündlicher Processe. Wohl 
aber^ bietet das Gewebe zwischen Arachnoid. und Gehirn ganz aus- 
nehmend günstige Verhältnisse für Entwickelung und für Verbrei- 
tung entzündlicher Producte. In dem weitmaschigen Bindegewebe der 
Pia ist eine reiche Menge von Gefässen eingeschaltet, welche Eiter- 
körperchen in grossen Mengen produciren können, und die weiten Ma- 
schen selbst nehmen solche Körperchen reichlich auf und leiten sie 
weiter. Die Cerebrospinalflüssigkeit ist im Stande, inficirende Eigen- 
schaften anzunehmen, und das in den subärachnoidealen Raum ergos- 
sene Blut hat nicht den geringsten Antheil an der raschen Zersetzung 
der Flüssigkeit und Fortleitung der Processe über die ganze Ober- 
fläche des Gehirns. Wenn irgend wo, so sind hier geeignete Verhält- 
nisse zur Entstehung und dilftisen Verbreitung phlegmonöser Processe. 

So finden sich denn die Producte der Entzündung am reichlichsten 
im subärachnoidealen Raum. Der innerhalb dieses Raumes sich fin- 
dende Erguss ist bald hell, farblos, hebt die Arachnoidea empor, ent- 
hält auch Faserstoff in Flocken und Membranen oder er zeigt mehr 
die Consistenz und die Farbe des Eiters. Meist verlaufen zunächst 
gelbliche Streifen mit den Gefässen innerhalb der Pia, welche nach 
und nach zusammenfllessen und so schliesslich zu einer erheblichen 
entzündlichen Verdickung der Membran führen, die Oberfläche des Ge- 
hirns ist dabei nicht selten entzündlich erweicht. Auch in die Ven- 
trikel kann sich auf dem Wege der Communication mit den subärach- 
noidealen Räumen der gleiche Process verbreiten, 

Weit weniger begünstigen eine solche Verbreitung die anatomi- 
schen Verhältnisse im Gehirn. Das Fehlen von Bindegewebsspalten 
einerseits, die Dünnwandigkeit der Gefässe, wie die relative Abgren- 
zung der Capillarbezirke, andererseits siod der raschen Ausbreitung 
diffuser Processe nicht günstig, und sie kommen nur so zu Stande, 
dass die Oberfläche an vielen Stellen von den Meningen selbst aus in- 
ficirt wird. Aber dann sind es meist eine Anzahl kleinerer, erst spät 
zusammenfliessender Herde, welche sich bei dem acuten Auftreten der 
Meningitis entwickeln. 

Wenn freilich ein grösserer Zertrümmerungsherd vorliegt, welcher 
mit der Luft communicirt, so kann dieser bald in ganz acuter Art 
jauchig zerfallen, oder es entwickelt sich in ihm eine entzündliche 
Erweichung, welche ebenfalls in rascher Zeit zur Eiterung führt. Ein 

6* 
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solcher Vorgang ist immer mit weiteren entzündlichen Erscheinmigen 
in der Peripherie des Herdes complicirt mid noch weit über die 
Grenze dieser entzündlichen Erscheinungen dehnt sich ein consecuti- 
ves Oedem der Gehirnsubstanz aus. Dazu kommt, dass diesen For- 
men der acuten Entzündung der Gehimsubstanz fast nie die Menin- 
gitis fehlt. Im günstigen Falle bleibt sie xmischriebon, im ungünsti- 
gen entwickelt sie sich zu der oben geschilderten diffusen Form. 

§ 50. Die bis jetzt beschriebenen Processe entwickeln sich unter 
dem Einfluss der ersten Zersetzungsvorgänge in der Wunde, zuweilen 
in acutester Form bereits am ersten Tage der Verletzung, meist bis 
zum 2., 3. Tag. Aber auch noch in späterer Zeit können sie im An- 
schluss an die oben genannten Eiterungen der Knochen entstehen , ja 
zuweilen führt noch in ganz später Zeit der entzündliche Procegs in 
der Umgebung einer Necrose zu diffaser Meningitis. Wir trennen 
aber wesentlich aus clinisch wichtigen Gründen die Menigo-encepha- 
litis acuta von den meist erst später sich entwickelnden Eiterherden 
im Gehirn, den sensu strictiori, so genannten Abscessen. 

Was nun die Symptomatologie dieser acuten Entzündungen anbe- 
langt, so ist es nicht möglich, das Bild der Meningitis von dem der 
Encephalitis fern zu halten. Bei oberflächlicher Betrachtung sollte 
man denken, dass die Meningitis mit der Vermehrung der subarach- 
noidealen Flüssigkeit das Bild des allgemeinen Gehimdrucks hervor- 
rufen würde, während der Encephalitis besonders Herderscheinungen 
eigenthümlich wären. Diese Annahme stimmt aber schon deshalb 
nicht, weil die beiden pathologisch -anatomischen Vorgänge selten nur 
ganz getrennt vorkommen und somit zunächst gemischte Erscheinun- 
gen diffusen Drucks imd localisirter Gehirnläsion hervorgerufen wer- 
den. Dazu kommt aber, dass die Reinheit der Bilder noch weiter 
getrübt wird durch ein Ereigniss, welches oft im Beginn 
wenigstens den ganzen Verlauf der Krankheit beherrscht 
— wir meinen das Eintreten von Fieber. Die Resorption der 
Fieber machenden Producte aus dem Zersetzungsherd und der von da 
aus sich verbreitenden Entzündung bedingt an sich schon die Erschei- 
nungen, wie sie hervorgerufen werden, wenn das Gehirn von Blut 
gespeist wird, welches von irgend welchen Enzündungsheerden aus 
für die normale Ernährung unbrauchbare Stoffe in sich aufgenommen 
hatte. Zu dem allen summiren sich dann häufig noch die vor der 
Entzündung bereits vorhanden gewesenen Störungen von Gehimdruck, 
von localisirter Verletzung. 

Wir scheiden in dem Symptomencomplex der Meningo-encepha- 
litis ein Stadium der Reizung und der Lähmung. 

Das Reizungsstadium sieht sehr ähnlich dem, wie wir es 
für die Anfänge von Gehirndruck beschrieben haben. Es entspricht ja 
auch in Beziehung auf seine Bedingmig dem, was dort als wesentlich 
aufgeführt wurde. Die Erscheinungen setzen sich zusanmien aus denen 
des erhöhten Drucks mit Hinzurechnung des Fiebers und etwaiger be- 
reits bestehender Gehimläsion. Kopfschmerz, Empfindlichkeit der Sinne, 
Schlaflosigkeit, welche bald in Schläfrigkeit übergeht, dann Trübung 
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des Bewusstseins luid Delirien der verschiedensten Art zusammen mit 
motorischen Störungen, theils allgemeiner Muskelunruhe, theils Muskel- 
zuekungen, localisrten oder allgemeinen Krämpfen herrschen zu dieser 
Zeit vor. Erbrechen ist oft ein sehr frühzeitiges Symptom, vv^ährend 
der Puls, wenn auch häufig so doch vy^egen des gleichzeitigen Fiebers 
nicht so constant verlangsamt erscheint, wie bei den Fällen von rei- 
nem Druck ohne Fieber. Meist ist er aber hart, die Carotiden puJ- 
siren lebhaft und das Gesicht ist dabei stark geröthet. 

Die Wunde nimmt je nach der Zeit ein verändertes Aussehen an, 
sie eitert stärker, wird jauchig, und aus dem Spalt im Schädel dringt 
erheblich vermehrte Flüssigkeit hervor; die Granulationen werden, faUs 
sie bereits vorhanden sind, schlaflf oedematös, sie haben Neigung zum 
Zerfallen. 

§ 51. Bestand eine breitere Wunde, so quillt nicht selten aus 
derselben Gehirn hervor. Mit dem zunehmendim Druck innerhalb des 
Schädels verlässt dasselbe den immer mehr verengten Raum. 

Wirmüssenhier auf den Prolapsus des Gehirns etwas näher ein- 
gehen. Derselbe kann sich bei allen den Verletzungen ereignen, in 
welchen das Gehirn in gewisser Ausdehnung lädirt und über demsel- 
ben die Dura mater und die Schädeldecken getrennt waren, wenn 
gleichzeitig irgend welche den intracraniellen Raum beengende Mo- 
mente eintreten. Als solche wirken sofort bei der Verletzung die 
Depression des Schädeldachs, sei es nur vorübergehend, indem sie 
sich sofort wieder elastisch ausgleicht, oder noch längere Zeit, in 
sofern eine bleibende Depressionsfractur entstanden ist. Ein nach 
der Verletzung entstehender intracranieller Bluterguss kann dasselbe 
Resultat herbeiführen, am häufigsten jedoch wird der Prölapsus be- 
dingt durch die entzündliche Vermehrung des intracraniellen Drucks. 
In dieser Zeit liegt nicht selten dem Unfall benachbart ein umschrie- 
bener Abscess des Gehirns. Aus dem klaffenden Spalt im Knochen, 
innerhalb welches man zunächst das pulsirende luid bei der Respira- 
ration emporsteigende Gehirn bemerkte, drängt sich eine an der Ober- 
fläche ungleiche, weiche Masse hervor, welche je nach ihrem Blut- 
reichthum und der Menge der bereits zertrümmerten, mit extravasirtem 
Blut gemischten Substanz bald mehr von röthlicher, bald von dunkler 
Farbe erscheint. Bei fortdauernder Zunahme der herausquellenden 
Massen muss es nothwendig zu Necrose des Vorfalls kommen. Inner- 
halb des Necrotischen treten dann die Erscheinungen der Zersetzung 
ein, welche nicht selten in sehr offenkundiger Weise durch Fäulniss- 
geruch sich bemerkbar machen. Unter dem Einfluss dieser Zersetzung, 
sowie von nachträglichen, aus den zerstörten Gefässenden stattfinden- 
den Blutungen zerfällt das Ganze zu einem dunkehi schmierigen Brei. 
Bevor es dazu kommt, können aber erhebliche Mengen das Cavum 
cranii verlassen haben. Man hat Vorfälle bis zu und über Mannes- 
faustgrösse gesehen. 

Dabei können die Erscheinungen von Druck geringe sein, da ja 
durch das Entweichen des Gehirns eine Entlastung herbeigeführt wird, 
oder die Symptome der Meningitis, der Encephalitis dauern fort und 
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dißr Tod tritt in Folge des septischen Fiebers ein. Ein Druck auf 
den Vorfall pflegt sofort den endocraniellen Druck zu steigern: es tritt 
Pulsverlangsamung, Sopor ein. Der Tod ist kein nothwendiges Er- 
eigniss bei Gehimvorfall. Der Vorfall geht zurück, sei es im Beginn, 
vor dem Eintritt von Necrose, oder nachdem sich der grösste Theil 
necrotisch abgestossen hat. 

Mit dem Eintritt des Todes geht beim Aufhören des endocraniel- 
len Druckes das Gehirn oft in die Schädelhöhle zurück, der Voi;fall 
verschwindet. 

Das Lähmungsstadium. 

§ 52. Schon während der Dauer der Reizerscheinungen ist es 
nicht selten zu isolirten Lähmungen gekommen, wie denn überhaupt 
die Reizungs- und Lähmungserscheinungen nur graduellen Differenzen 
entsprechen. Der Kranke ist soporös geworden, jetzt stellt sich nach 
und nach ein comatöser Zustand mit vollständiger Paralyse der Sin- 
nesfonctionen ein. Neben den localisirten Lähmungen bestimmter 
Muskelgruppen, eines Gliedes, einer Körperhälfte, neben der Sphinkte- 
ren- Paralyse können aber auch fortwährend umschriebene oder allge- 
meine clonische Krämpfe auftreten. Das Gesicht des Kranken ist jetzt 
bleich und eingefallen, der Körper mit kaltem, klebrigem Schweiss 
bedeckt, der langsame Puls geht allmählich in rascheres Tempo über, 
um kurz vor dem Tode unzählbar zu werden. 

Daneben hat im Verlauf der Krankheit das Fieber eine verschie- 
dene Höhe erreicht, bald hat es den Charakter einer Continua, öfter 
zeigen sich nicht unerhebliche Morgenremissionen und dem Tode vor- 
aus pflegt zuweilen ein jäher Abfall der Temperatur zu gehen. — 

Die Reizerscheinungen entsprechen im Anfang dem Bilde der ar- 
teriellen Hyperaemie. Der Zeitpunkt, wann eine wirkliche Exsudation 
eingetreten ist, lässt sich nach den Erscheinungen an sich oft schwer 
bestimmen. Die Steigerung des Fiebers, welche gewiss von Bedeutung 
für die Erkennung ^eses üebergangs ist, verliert um deswillen an 
Werth, weil oft noch anderweitige Eiterung und Fieber machende Ur- 
sachen in der Wunde liegen ausser den endocraniellen. In vielen Fäl- 
len lässt uns freilich die rapide Steigerung der Symptome bald nicht 
mehr iff Zweifel über den Eintritt der Exsudation: die ganz acuten 
Fälle können bereits in 24 Stunden zu Lähmung und Tod führen. In 
den später sich entwickelnden Formen dauert es aber meist Tage lang, 
ja es kommt wohl mehrfach zu Nachlass der Erscheinungen, ehe sich 
die zweifellosen Symptome der suppurativen Meningitis entwickeln. 
Sie führen innerhalb einer Woche, ja vielleicht erst nach 2 — 3 Wochen 
zum Tode. Bei ausgesprochenen Symptomen von Meningo- 
encephalitis diffusa ist der üebergang in Heilung sehr 
selten. Ist doch an Resorption eines reichlichen Ergusses kaum zu 
denken und die Fälle, in welchen durch Entleerung desselben, wenn 
bereits Coma mit Sphinkterenlähmung eingetreten war, noch Heilung 
zu Stande konmit, gshören ganz gewiss zu den seltensten Ausnahmen. 
Die wenigen Fälle aber bei welchen es, ehe die schwersten Symptome 
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eingetreten waren, zur Heilung kommt, haben dann nicht selten an 
dem Verletzten Residuen der schwersten Art hinterlassen: partielle 
Lähmungen, Geistesstörungen, Krämpfe. 

§ 53. Der Gehirnabscess. 

Es sind wesentlich clinische Rücksichten, welche uns zwingen 
die in mehr chronischer W/eise auftretenden Störungen, welche von 
Veränderungen der Gehirnsubstanz selbst ausgehen von dem eben be- 
sprochenen Processe gesondert zu betrachten. 

Von den verletzten Gehirntheilen aus kommt es unter den Ver- 
hältnissen, welche auch ohne Läsion den gleichen Process herbeifüh- 
ren, zuweilen zu der unter dem Namen der gelben Gehirnerw^eichung 
bekannten Ernährungsstörung mit Zerfall der Elemente des Gehirns. 
Dieselbe kann eintreten und tritt sogar nicht selten ein bei unverletz- 
ter Schädelkapsel. 

Dahingegen ist der eigentlich sogenannte Gehirnabscess fast nur 
beobachtet worden bei penetrirender Verletzung des Schädels, und, der 
Zahl dieser Eiterungen gegenüber, ist die Zahl der ohne jede Wunde 
am Schädel auftretenden sehr gering, wenn auch bereits von Bruns 
eine Zusammenstellung solcher gemacht wurde. Fälle, in welchen 
nach emem Faustschlag auf den Kopf innerhalb 9 Tagen der Tod 
durch Gehirnabscess eintrat ohne periostale Eiterung (Köpl, Schmidt's 
Jahrbücher 153, 304) sind doch sehr selten. Im Ganzen häufiger 
scheint der Zusammenhang so zu sein, dass nach leichter Verletzung 
suppujative Osteomyelitis und consecutiver Abscess im Gehirn eintre- 
ten, wie in zwei von Anderson (Schmidt's Jahrbücher 129 — 212) 
berichteten Fällen. Die Mittheilungen, nach welchen im Verlauf einer 
metastatischen Pyaemie oder im Verlauf von cariösen Processen am 
Ohr Abscesse eintreten, schliessen wir hier natürlich aus. 

Die in mehr chronischer Weise auftretenden Gehirnabscesse ent- 
wickeln sich häufig im Anschluss an einen grösseren Contusionsherd, 
doch zeigt in vielen Fällen der Eiter eine so rein gelbe Farbe bei 
rahmiger Consistenz, dass man die Entstehung aus einem Zerfallsherd 
mit reichlichem Bluterguss nicht annehmen kann. Oefters mögen 
die kleinen Extravasate innerhalb des Gehirns als Ausgangspuncte an- 
zusehen sein. Verhältnissmässig häufig entstehen Gehirnabscesse in 
der Umgebung von Fremdkörpern oder in der Peripherie des Canals, 
welcher von dem Fremdkörper im Gehirn gemacht wurde, dem Schuss-, 
dem Stichcanal. Gegenüber den Gehirneiterungen, welche wir bereits 
kennen lernten, sind sie meist ausgezeichnet durch das Vorhandensein 
einer pyogenen Membran, welche sich etwa im Verlauf der dritten 
Woche zu bilden beginnt, aber erst nach sechs Wochen zu einer wirk- 
lich derben Barriere, zu einer Granulationsmembran verdickt (Meyer). 
Der Abscess hat die Tendenz sich zu vergrössem, ein Vorgang, welcher 
bald durch Zusammenfliessen mehrerer Herde, bald durch die von den 
Wandungen aus stattfindende Neubildung zu Stande kommt. Ist diese 
sehr erheblich, so kommt es wohl auch zu förmlichen entzündlichen 
Nachschüben in der Peripherie. Resorption der Eiterherde ist nicht 
beobachtet worden, wohl aber ein Durchbruch des Abscesses, sei es 
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nach der Oberfläche des Gehirns oder nach den Ventrikeln, meist mit 
eonöecutiver acuter Encephalo-meningitis und Tod, sei es durch den 
Knochen (die Siebbeinplatte und Nase, das Felsenbein in die Pauken- 
höhle, durch das Schädelgewölbe, hier mit der Möglichkeit der Ent- 
leerung und Ausheilung. Die Grösse und die Zeit, innerhalb welcher 
sich Gehirnabscesse entwickeln, diflferirt ganz ausserordentlich. Solche 
von Taubenei-, von Hühnereigrösse sind nicht selten, aber man hat 
sie so wachsen sehen, dass sie fast eine ganze Hemisphäre einnahmen, 
ehe es zu dem tödtlichen Ausgang kam. In nicht kleineren Grenzen 
schwankt aber auch die Zeit, innerhalb welcher sie die ersten Sym- 
ptome ihrer Entwickelung zeigen, von den ersten Wochen bis zu 20 
und mehr Jahren. In solchen spät auftretenden Fällen kann natür- 
lich die erste Ursache fiir ihre Entstehung, die Kopfverletzung, welche 
sich vor Jahren ereignete, ganz in Vergessenheit gekommen sein. 

§ 54. In dem clinischen Bilde der Hirnabscesse waltet begreif- 
licher Weise dieselbe Verschiedenheit ob, wie in dem eben gegebenen 
kurzen Resum(i der pathologisch -anatomischen Befunde und der Gren- 
zen des zeitlichen Verlaufs. Dazu kommt, dass bei manchen ganz 
grossen Abscessen, welche von dem gewöhnlichen Ausgangspunct, dem 
Marklager der Hemisphären, sich entwickelt haben, überhaupt nur ter- 
minale Symptome eintreten. 

Aber es giebt doch eine gewisse Zahl von derartigen Erkran- 
kungsfällen, in welchen sich eine annähernd sichere Diagnose machen 
lässt, gestützt auf den zeitlichen Verlauf und den Eintritt be- 
stimmter Erscheinungen von localisirter Zerstörung der 
Gehirnmasse. Was zunächst den zeitlichen Eintritt der Erschei- 
nungen anbelangt, so nennen wir hier besonders die Fälle, in welchen 
entweder überhaupt zunächst gar keine Zeichen von Gehirnverletzung 
vorhanden, oder nach vorausgegangener Gehirnerschütterung rasch 
vorüber gegangen waren und nun nach einer relativ freien Zeit, wäh- 
rend welcher die Verletzten möglicher Weise geistig und körperlich 
ganz arbeitsfähig erscheinen, die Krankheit sich entwickelt. 

Die Entwickelung des clinischen Bildes geht fast immer verhält- 
nissmässig langsam vor sich. Zunächst tritt vielleicht nur eine ge- 
wisse geistige Verstimmung mit grosser Sinnesempfindlichkeit ein, und 
dazu gesellt sich fast immer sehr früh ein mehr oder minder heftiger 
Kopfschmerz. Die Kranken laboriren dabei oft an einer erheblichen 
Schwäche des Gedächtnisses, in einzelnen Fällen verlieren sie früh 
schon die Schärfe des Urtheils, sie werden stumpf, gehen wie betäubt 
herum, und ihre Sinne haben nun an Empfindlichkeit sehr abgenom- 
men. In dieser Zeit treten dann als besonders beweisende Symptome 
die functionellen Zeichen von localisirter Zerstörung der Ge- 
hirnmasse ein. Trifft der Abscess die Centren der Locomotion oder 
einen grossen Theil der von diesen ausgehenden Fasern, so kommt es 
als Ausdruck dieser mechanischen Schädigung bald zu umschrie- 
benen Convulsionen, bald zu Lähmungen einer Muskel- 
gruppe, eines Gliedes, der halben Seite eines bestimmten 
Nervenbezirkes (Facialis). 
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Die allgemeinen Convulsionen, welche in diesem Stadium auch 
zuweilen eintreten , haben viel weniger diagnostische Bedeutung. Be- 
stimmte Beobachtungen über das Fieber bei Gehirnabscess haben wir 
nicht. In einigen Fällen, welche ich während des Krieges beobachtete, 
zeigten sich während der initialen Symptome nur geringe hektische 
Fiebersteigerungen am Abend, und erst mit dem Eintritt der termi- 
nalen Meningitis trat höheres Fieber ein. Als diagnostisches Symptom 
hat es gewiss angesichts gleichzeitiger noch eiternder Verletzungen 
eine sehr geringe Bedeutung, wohl aber kann ein solches Fieber Be- 
deutung haben, wenn die beschriebenen Gehirnerscheinungen auftreten 
bei unverletzter Schädelkapsel oder nach Heilung etwaiger vorhanden 
gewesener Verletzungen. Eine sehr wesentliche Bedeutung aber hat 
es, wenn angesichts der beschriebenen Symptome, ein durch irregulä- 
ren Typus, vielleicht sogar durch Schüttelfröste ausgezeichnetes Fieber 
auftritt: dann wissen wir, es handelt sich um ein pyaemisches Fieber 
und nicht um einfachen Gehirnabscess. 

Zuweilen geht es nun in der bis jetzt geschilderten Art fort, bis 
vielleicht mit dem Eintritt allgemeiner Convulsionen sehr bald ver- 
breitete Gehirnparalyse und der Tod eintritt. Ein solcher Ausgang 
entspricht dann fast immer der Perforation des Abscesses in die Ven- 
trikel. Nähert sich die Eiterung den Meningen, so kommt es eher 
noch zu gesteigerten allgemeinen Drucksymptomen, zu Sopor und 
Coma, und es tritt entweder ohne oder mit schliesslicher diffuser eitri- 
ger perforativer Meningitis der Tod ein. 

Etwas deatlicher können die Erscheinungen sein, falls eine Weich- 
theilwunde mit Schädelwunde vorhanden ist. Dann quillt zuweilen 
aus dem Spalt, falls der Abscess bereits perforirt hat, Eiter hervor. 
Liegt die Dura oder das Gehirn in grösserer Strecke vor, so kenn- 
zeichnet zuweilen eine locale Prominenz, die mangelhafte Pulsation 
des Gehirns die Stelle, hinter welcher die Eiterung steckt. Die 
Weichheit an einer solchen Stelle kann, da ja das Gehirn an sich sehr 
weich ist, kaum einen irgend sicheren Anhaltspunkt geben. Meist 
hat sich unter solchen Verhältnissen auch das Aussehen der Wunde 
verändert, die Granulationen sind blass, schlaff geworden, sie haben 
Neigung zum Necrosiren. Zuweilen wird es wohl möglich sein, durch 
Anbohren der Schädelkapscl mit einem Drillbohrer wenigstens die 
Diagnose zu machen, ob Eiter direct unter der Schädelkapsel vorhan- 
den ist (Maas). 

Da wir annehmen mussten, dass Resorption eines bereits ausge- 
bildeten grösseren Gehirnabscesses nicht zu Stande kommt, so muss 
die Prognose wohl immer als ungünstig angesehen werden, wenn nicht 
eine ausreichende Entleenmg des Eiters stattfinden kann. Die Ent- 
leerung durch Nase und Ohr muss als ein sehr seltenes Ereigniss an- 
gesehen werden, wohl aber kommt es nicht selten bei einer Schädel- 
wunde der Convexität zu Perforation des Abscesses eben an dieser 
Stelle. Aber auch dann sind die Verhältnisse für die Entleerung meist 
keine günstigen, und es ist nicht zu verwundem, wenn jetzt nach vor- 
übergehender Besserung der Erscheinungen mit der eintretenden Pu- 
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trescenz des stagnirenden Eiters progressive Eiterung im Gehirn oft 
mit diffuser Meningitis eintritt. 

§ 55. Wir würden Bekanntes wiederholen, wollten wir hier noch- 
mals schildern, in welcher Art die beginnenden Erscheinungen einer 
Meningo-encephalitis im Allgemeinen zu behandeln sind. In Bezie- 
hung anf die Wundbehandlung könijen wir hier auf das für die com- 
plicirten Schädelverletzungen Gesagte, in Beziehung auf die initialen 
Druckerscheinungen auf die Bemerkungen, welche wir zur Therapie 
des allgemeinen Himdrucks gemacht haben, verweisen. Wie dort, so 
dominirt auch hier die Kälte in verschiedener Weise, bald als Eis- 
beutel, bald als Tropfbad applicirt, neben den Abführungen, neben dem 
Aderlass. Viel zweifelhafter steht es mit der Behandlung der nun 
sicher eingetretenen Meningitis, denn die Frage, ob wir wirklich Mittel 
haben, welche die Resorption des beschriebenen Ergusses antreiben, 
und die weitere Frage, ob das Calomel, die Inunction des Quecksil- 
bers als graue Salbe wirklich in diesem Sinne wirken, ist noch weit 
davon entfernt entschieden zu sein. Es bleibt aber hier angesichts 
der absolut schlechten Prognose einiger Raum für den Versuch. Zu 
einer Trepanation in dieser Zeit kann kaum eine Berechtigung gefun- 
den werden. Es ist nicht anzunehmen, dass die Eröffnung des Schä- 
dels die Chancen für die diffuse Entzündung der Meningen verbessern 
würde. Nur die gewiss seltene Ansanamlung von Eiter zwischen Dura 
und Schädeldach könnte auf diesem Wege entleert werden. Dahiage- 
gen muss es für entschieden gerechtfertigt gehalten werden, wenn bei 
versäumter primärer Beseitigung von losen, in den Schädelraum hin- 
einragenden Splittern auch noch in späterer Zeit die Entfernung der- 
selben vorgenommen wird, sobald sich deutliche Zeichen einstellen, 
dass sie intracranielle Eiterung hervorrufen. Freilich setzt diese In- 
dication voraus, dass man in dem bestimmten Fall eine genaue Dia- 
gnose machen kann. 

Die Behandlung des Prolapsus cerebri hat sich darauf zu be- 
schränken, dass man den bereits vorgefallenen Theil des Gehirns vor 
Insulten schützt, während man die Zersetzrmg der prolabirten Massen 
durch desinficirende Mittel beschränkt. Eine Entfernung der Massen 
ist nur und zwar in der vorsichtigsten Weise zu bewirken, faUs sie 
necrotisch abgestossen sind. Alle Versuche den Prolaps in die Schä- 
delhöhle zurückzudrängen sind aus begreiflichen Gründen verwerflich, 
die Mittel welche den intracraniellen Druck beschränken sind die ein- 
zigen, welche zur Erreichung dieses Zweckes erlaubt erscheinen. 

Sind einmal die Erscheinungen des Gehirnabscesses manifest ge- 
worden, so können weder innere noch äussere Mittel die Krankheit 
rückgängig machen. Die Heilung kam, wie wir sahen, nur zu Stande 
durch die Eröffnung und Entleerung des Eiterherdes. Dieser That- 
sache gegenüber können wir nicht zweifelhaft sein, dass nur die Onko- 
tomie bei sicher erkanntem Gehimabscess Rettung schaffen kann. Um 
deswillen mussten wir bei der Diagnose länger verweilen, da ja nur 
dann, wenn dieselbe exact gemacht wurde, an die Ausföhrung der 
Operation gedacht werden kann. Wir sahen mit welchen Schwierig- 



Kopfverletzungen. 91 

keiten es verbunden ist, eine derartige scharfe Diagnose zu machen« 
Aber selbst wenn wir auch erkannt haben, dass eine Gehirnentzün- 
dung vorhanden ist, so fehlt uns , wenn wir dieselbe nicht in breiter 
Schädelwunde an der prominirenden, nicht pulsirenden Dura oder dem 
weichen prominirenden Theil des Gehirns erschliessen können, die 
Sicherheit besonders in der Localisirung der Abscesse, welche zur 
Operation verlangt werden muss. Es fehlt nicht an Fällen, in welchen 
die Trepanation gemacht, die Dura eingeschnitten wurde, ohne dass 
man den Abscess fand, während der Kranke kurz darauf erlag und 
die Section zeigte, dass ganz nahe der freiliegenden Oberfläche des Ge- 
hirns auch der Krankheitsherd gelegen hatte. Soll man falls eben 
nicht der Abscess direct unter der Dura gelegen ist, das Messer in 
das Gehirn senken? Es ist nicht undenkbar, dass so der Eiterherd 
einmal getroffen und der Eiter, wie in dem berühmten Dupuytren'- 
schen Falle entleert wird, aber gewiss ist noch viel häufiger das Mes- 
ser neben dem Herd vorbeigeschoben worden. 

So zwingend die oben auseinander gesetzten Gründe für die Onco- 
tomie sind, so wenig ist leider in der Praxis bis jetzt dadurch ge- 
leistet worden. Wenn man von den Fällen absieht, in welchen be- 
reits durch die Entfernung eines losgesprengten Splitters der Eiter 
sich ergoss, oder in welchen in breiter Wunde der durch die Rinden- 
schicht bis zur Oberfläche vorgedrungene Abcess, welcher bereits aus 
kleiner Oeflhung Spuren von Eiter austreten liess, erweitert und ge- 
heilt wurde, so schwindet die Zahl der nach Trepanation eröffiieten 
und geheilten Abscesse auf ein Minimum zusammen. Die Versuche bei 
Hervordringen von Eiter aus einem Knochenspalt durch Einführen 
einer Aspirationsspritze und Aussaugen des Eiters eine schliessliche 
Heilung des Abcesses herbeizuführen, werden wohl auch nur ein sehr 
beschränktes Gebiet behaupten können (Renz). 

§. 56. Die Pyaemie. 

Am sichersten wird der tödtliche Ausgang bei den Schädelver- 
letzimgen durch Hinzukommen von Pyaemie herbeigeführt. Wir haben 
bereits im Laufe dieser Blätter angedeutet, imter welchen Verhältnissen 
dies Ereigniss einzutreten pflegt, wir haben der von den Weichtheil- 
verletzungen aus sich entwickelnden, wie der im Anschluss an die 
purulente Ostitis und Periostitis zu Stande kommenden Formen ge- 
dacht und schliesslich der Eiterung im Gehirn selbst, wie in den Häu- 
ten und der mit Thrombose der Venen und Sinus auftretenden Fälle 
Erwähnung gethan. Die letzteren concurriren in ihren klinischen Er- 
scheinungen mit denen, welche wir beim Gehirnabscess kennen lernten. 
Ausser den Symptomen venöser Stauung, wie denen der Prominenz 
des Bulbus bei der Phlebitis des Sinus cavernosus, der Schwellung in 
der Regio mastoidea und den in die Jugularis sich fortsetzenden 
Thromben bei der des Sinus transversus sind die febrilen Erscheinun- 
gen und die auftretenden Metastasen für die Diagnose bestimmend. 

§. 57. Die Neurosen nach Kopfverletzung. 

In einer verhältnissmässig nicht ganz kleinen Zahl von Kopfver- 
letzimgen bleiben nervöse Störungen im directen Anschluss an die Ver- 
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letzung zurück, oder sie stellen sich erst später ein. Zunächst blei- 
ben bei Läsionen " des Gehirns, welche Lähmungen nach sich zogen, 
zuweilen lange Zeit, zuweilen für das ganze Leben umschriebene Pa- 
ralyse eines Nerven, einer Muskelgruppe, einer Körperhälfte. Meist 
erfahren diese fast stets nur bei Depressionsfracturen mit Hirnläsion 
zurückbleibenden Störungen im Lauf der Zeit einen gewissen Grad von 
Besserung, während die erst in späterer Zeit nach freiem Zwischen- 
raum eintretenden isolirten Paralysen fast stets für localisirte progres- 
sive Gehirnerkrankung, d. h. für Erweichung und Abscess sprechen 
und somit einer Besserung nur in den seltensten Fällen fähig sind. 

Schon seit langer Zeit kennt man den Einfluss von Kopfverletzun- 
gen auf die psychische Gesundheit. Man weiss, dass nicht selten Er- 
scheinungen von Schwachsinnigkeit, von Geistesstörung in directem 
Anschluss an die Verletzung oder erst später eintreten. Eine Zusam- 
menstellung von einer Anzahl derartiger Fälle (Kraft-Ebing, Meyer) 
ergiebt, dass solche Störungen ganz unabhängig von der Schwere der 
Verletzung auftreten, dass sie sich sowohl nach einfacher Erschütte- 
rung als auch nach Fractur, nach Fractur mit Impression entwickeln, 
Sie scheinen nicht etwa besonders nach Depressionsfracturen einzu- 
treten, wie einige Chirurgen (Broca, Busch) behaupten, und somit er- 
wächst auch nicht etwa aus dem Dasein einer Depressionsfractur in- 
sofern eine Trepanationsindication als man, in der Meinung kommenden 
psychischen Erscheinungen vorzubeugen, trepaniren müsste. Die Geistes- 
störungen, welche auftreten, lassen sich (Kraft-Ebing) etwa in drei 
Gruppen eintheilen. 

1. Die Geistesstörung ist die alleinige, meist unmittelbare Folge 
der Verletzung. Unter allmählicher Abnahme der Geisteskraft werden 
die Menschen schwachsinnig, blödsinnig. Dabei entwickeln sich zu- 
weilen gleichzeitig Coordinationsstörungen und Lähmungen. Die pa- 
thologisch-anatomische Untersuchung weist in solchen Fällen meist 
moleculäre Veränderungen nach, welche sich an acute und subacute 
meningo-encephalitische Processe anschliessen. 

2. Erst nach einem länger dauernden Prodromalstadium, vielleicht 
nach freiem Intervall entwickelt sich die psychische Störung. Das 
Prodromalstadium zeichnet sich aus durch Störungen der Sensibilität 
und der Sinnesthätigkeit. Grosse Sinnenreizbarkeit vereint sich meist 
mit Veränderung der Stimmung der Neigungen, auffallender Reizbar- 
keit, Launenhaftigkeit, Aenderung des Charakters. Dann folgen ma- 
niacalische Zustände oder progressive Paralyse mit schliesslichem 
Uebergang in Blödsinn. Die Häufigkeit gerade der Kopfverletzung 
als Ursache der progressiven Paralyse erhellt aus einer Zusammen- 
stellung von Meyer, nach welcher unter 76 Fällen 15mal Kopfver- 
letzungen als ursächliches Moment angeschuldigt waren. Chronische 
Veränderungen der Dura und der Grosshirnhemisphären gehören zum 
pathologisch-anatomischen Bild dieser Verletzungen. 

3. In einer dritten Reihe von Fällen giebt das Trauma nur eine 
gewisse Prädisposition zu der Geisteskrankheit, welche sich erst au 
der Hand weiter einwirkender schädlicher Ursachen entwickelt. 
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Hier sind zunächst Circtdationsstörungen in der Schädelhöhle zu 
beschuldigen, an deren Hand sich erst später chronisch entzündliche 
Störungen entwickeln. Die Prognose ist in allen Fällen sehr zweifel- 
haft, in den meisten absolut schlecht. 

§. 58. In einer auffallend grossen Zahl von Fällen folgt der 
Kopfverletzung entweder mit oder ohne gleichzeitige Geistesstörung 
Epilepsie. So viele auch der Fälle sind, welche in der Literatur der 
Trepanationslehre sich finden, so unbefriedigend ist die Ausbeute über 
die eigentliche pathologisch-anatomische Ursache derselben. Bald 
waren es Schädelverletzungen ohne nachweisbare Verletzung des Ge- 
hirns, bald Fremdkörper, welche innerhalb des Schädelknochens oder 
auch innerhalb des Schädels sich befanden, zuweilen so, dass sie die 
Oberfläche des Gehirns reizten, bald waren es Verw^achsungsprocesse 
zwischen Dura und Arachnoidea, oder die Kesiduen von Verletzungen 
von Entzündung im Gehirn wie Narben, Blutcysten und dgl. mehr, 
gar nicht zu gedenken der bei gleichzeitigen Geistesstörungen meist 
vorhandenen chronisch entzündlichen Processe der Meningen und des 
Gehirns. 

Die Epilepsie tritt meist nach einem freien Zwischenraum, oft 
nach sehr langer Zeit erst ein und verhält sich in ihrem Verlauf so 
verschieden wie die Krankheit, auch wenn sie nach anderen Ursachen 
auftritt. In einer Anzahl von Fällen hörte sie spontan auf, oder die 
Anfälle wurden nach und nach erheblich seltener. 

In Beziehung auf die Behandlung dieser Neurosen hat sich die 
Chirurgie bis jetzt nur mit der letzteren Störung beschäftigt. Die 
Geistesstörungen haben kein Heil durch chirurgische Eingriffe zu er- 
warten und sind daher willig den Irrenärzten zu überlassen. Dahin- 
gegen ist, wenn man den Mittheilungen trauen darf, die Epilepsie einem 
operativen Eingriif in unerwarteter Weise zugänglich. Wenn ich auch 
die Verantwortung für die 94 FäUe, die ich aus der Literatur der 
letzten 14 Jahre ausgezogen habe, nicht übernehme, so beweisen doch 
die Zahlen wenigstens, dass Heilung nach einer gewissen Anzahl von 
Operationen erfolgt. Von den 94 Operirten starben 22, während 
54 (!) von ihrer Epilepsie genasen, 3 wesentlich gebessert wurden und 
bei 15 das Kesultat in Beziehung auf das Leiden ein negatives blieb. 

Wenn man bedenkt, in welch entsetzlicher Weise häuig sich repe- 
tirende epileptische Anfälle den Lebensgenuss verbittern, und wie die- 
selben durch die meist hinzutretende Geistesschwäche mit der Zeit 
fast immer den Befallenen zum geistigen und körperlichen Invaliden 
machen, so scheint mir falls nur eine vernünftige Indication vorhanden 
ist über den Ort, an welchem man trepaniren soll, also etwa eine 
Narbe von Schuss Verletzung, eine deprimirte Knochenpartie, die Wahr- 
scheinlichkeit eines Fremdkörpers, einer Kugel an bestimmter Stelle 
die Trepanation in Fällen schwerer Epilepsie nach Kopfverletzung ein 
nicht zu verwerfendes Verfahren, welches natürlich erst, nachdem man 
den Kranken mit den Gefahren vertraut gemacht hat, anzuwenden 
wäre. Nehmen wir auch an, dass eine Anzahl der obigen Fälle kein 
strenges Vertrauen verdienen, dass gewiss eine weitere Anzahl, in 
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welchen die Trepanation nichts half, auch nicht mitgetheilt worden 
sind, so bleibt doch immer noch eine verhältnissmässig grosse Menge 
von Heilnngsfällen übrig. Dass aber ein Mensch, welcher sich in der 
oben geschilderten entsetzlichen Lage befindet, einigen Grund hat auch 
ein zweifelhaftes, möglicherweise zum Tode führendes, aber doch oft 
Heilung bringendes Mittel einem erbärmlichen verzweiflungsvollen Leben 
vorzuziehen, seinen Gebrauch zu wagen, das liegt auf der Hand. 

Die Resectionen am Schädelgewölbe. 

§ 59. Wie bei den complicirten Knochenverletzungen anderwärts, 
so hat der Chirurg auch am Schädel nicht selten die Aufgabe, einzelne 
Theile der fracturirten Knochen zu entfernen, und für den Fall, dass die 
Theile, welche entfernt werden sollen, nicht zugänglich sind, durch 
Wegnahme von darüber befindlichen, gesunden, nicht fracturirten 
Knochenstücken sich den Weg zu denselben zu bahnen. 

Diese Operationen, welche vollständig getrennt werden müssen von 
der eigentlichen Trepanation, stehen in ihrer Bedeutung ganz gleich 
den Splitter- und Sequesterextractionen an andern Knochen. Spricht 
man von einer Beseitigung, von einem Verwerfen der Trepanation, 
so können diese Operationen unmöglich in gleiche Linie gebracht wer- 
den — es hat keinen Sinn zu sagen, dass man den Schädel und das 
Gehirn bei complicirten Knochenverletzungen und deren Ausgängen 
anders behandelt als die Tibia, den Oberschenkel. Und wo gäbe es 
wohl einen Chirurgen, der im letzteren Fall sich scheuen würde, einen 
in breiter Wunde offen daliegenden, aus seinen Verbindungen gelösten 
Splitter zu entfernen, auch wenn er zur operativen Entfernung eines 
darüber liegenden kleinen Stücks des Fracturendes gezwungen wäre, 
vorausgesetzt, dass nur so die Entfernung des Beweglichen zu er- 
reichen sein würde; wo gäbe es einen Chirurgen, der sich den Weg 
zu der Eiterung machenden Necrose nicht nach den gleichen Grund- 
sätzen bahnen würde, wie an andern Sceletttheilen. Nun ist es für 
die Splitterextractionen, wie ich an geeignetem Ort angeführt habe, 
von dem jeweiligen Standpunkt des Chirurgen zur Frage der Eite- 
rung und Necrose abhängig, wie weit dieselben ausgedehnt werden 
sollen oder nicht, und ich habe dort meinen Standpunkt zu dieser 
Frage ausgesprochen. 

Dass aber gegenüber dem Standpunkt der Wissenschaft, 
wie er im ersten Viertheil dieses Jahrhunderts in Beziehung auf die 
Trepanation herrschte, zunächst eine Opposition erwachsen musste, 
welche alle Operationen am Schädel bei Verletzungen verwarf, lag auf 
der Hand. Wenn man noch in den ersten Decennien dieses Jahrhunderts 
die Nothwendigkeit der Trepanation bei Kopfverletzungen als Dogma 
aufstellte, wenn man den Arzt, welcher die Frühtrepanation unterliess, 
in allen Fällen für die schlimmen Folgen der Verletzung verantwort- 
lich machen wollte, so war eben damit jeder wissenschaftliche Boden 
verlassen, die Operation gleichsam als specifisches Heilmittel hin- 
gestellt worden, und wenn vielleicht auch noch die wissenschaftlichen 
Führer an die von Pott aufgestellten Lehren über die Contusion der 
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Knochen und Dura mater mit deren Folgen und die daraus abgelei- 
tete Nothwendigkeit der prophylaktischen Operation dachten, die grosse 
Menge machte sich bereits längst den Zusammenhang zwischen spe- 
cieller Indication und Operation nicht mehr klar, sie trepanirte eben, 
weil jeder Schädelverletzte trepanirt werden musste, und weil ja wohl 
gar der Staatsanwalt den Arzt, welcher die Trepanation unterliess, 
zur Verantwortung ziehen konnte. 

Gegen solche von der Wissenschaft abweichende Auswüchse konnte 
zunächst nur ein Kadicalmittel helfen, und wenn wir nun sehen, wie 
mit A. Cooper, Textor, Diefenbach die Lehre von der vollstän- 
digen Verwerfung der Trepanation vorbereitet und mit Stromeyer 
vollbracht wurde, so war dies nur eine nothwendige Keaction gegen 
den Unfug der Trepanation, eine Reaction, welcher ohue Zweifel mancher 
Kopfverletzte sein Leben verdankt. Aber wie überall lag doch oflfen- 
bar auch . in den geschilderten Excessen ein Kömchen von Wahrheit, 
imd die Chirurgen der letzten Zeit haben sich bemüht dieses Kömchen 
zu finden. 

Es giebt Fälle, in welchen eine Trepanation im alten Sinne indi- 
cirt ist, in welohen es sich nicht so wie bei den Splitterextractionen 
darum handelt, ein Stückchen Bruchwand zu entfernen, um dahinter 
liegende Knochenstücke wegzunehmen, sondern in welchen die Aus- 
sägung kleinerer oder grösserer Stücke des Schädels nö- 
thig ist, um krankhafte Zustände im Schädelinnern zu be- 
seitigen, um mit dem deprimirten Knochen das Gehirn von Druck 
zu befreien, um durch Entfernung des Blutergusses aus der Meningea 
den gleichen Zweck zu erreichen, um sich den Weg zu einer Onkoto- 
mie oder zu einem Fremdkörper im Gehirn zu bahnen, um den Ver- 
such zu machen durch Beseitigung pathologischer Verhältnisse unter 
der Knochennarbe die Epilepsie zu heilen. 

Für diese Operation möchten wir den alten Namen der Trepa- 
nation gewahrt wissen, auch wenn sie nicht mehr mit dem alten In- 
strumentarium vollzogen wirä. 

Auch für sie haben wir versucht in den vorstehenden Blättern 
die Grenzen zu ziehen, und wenn dies nicht überall vollständig gelun- 
gen ist, so liegt das daran, dass uns heute noch genügendes Material 
zur festen Bestimmung dieser Grenzen fehlt. Hier kann begreiflicher 
Weise bei der üngleichartigkeit der Fälle die Statistik nicht bewei- 
send sein. Kann sie uns doch bis heute nicht einmal sagen, wie sich 
die Todesziflfer verhält bei Trepanationen, welche an augenblicklich 
nicht an den directen Folgen einer eiternden Verletzung laborirenden 
Kopfverletzten, bei Epileptikem, vorgenommen werden, da ja hier bei 
den zusanmiengelesenen Fällen nie anzunehmen ist, dass die Gestor- 
benen in gleicher Art mitgetheilt worden sind, wie die Geheilten. Nach 
derartigen Zusammenstellungen scheint sich die absolute Mortalitäts- 
ziffer nach Trepanation auf etwa 28 Procent zu stellen, während sie 
für Trepanation bei frischen Verletzungen auf etwa 46 Procent be- 
rechnet worden ist. 

§ 60. Die Operationen, welche die in den vorstehenden Zeilen 
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gedachten Zwecke eiTeicIien sollen, werden nun heute in folgender 
Weise ausgeführt: 

Für die Extraction von Splittern, von Sequestern, für die Eleva- 
tion deprimirter Knochenbrüche, also für alle die Operationen, bei 
welchen ein Knochenbruch mit Continuitäts- Trennung und Dislocation 
vorhanden ist, eignen sich meist die gleichen Operationen, wie man 
sie unter ähnlichen Verhältnissen am Scelet verrichtet. Eine hervor- 
ragende Bedeutung haben die von Kos er in diesem Sinne besonders 
empfohlenen Meisseloperationen. Man braucht heute nicht mehr für 
die üngefährlichkeit des Instruments Partei zu ergreifen, falls man 
sich eben schmaler, leichter (Bildhauer-) Meissel mit bald gerader, 
bald convexer Schneide bedient und mit kleinen eisernen oder ent- 
sprechend stärkerem Holzhammer, kurze Schläge führend, den Meis- 
sel schief aufsetzt, so dass er mit der Ecke vorangeht. Dann gelingt 
es allmählich Knochenwunden anzulegen, welche in ihrer Glätte nichts 
zu wünschen übrig lassen und in ihrer Richtung vollständig so be- 
stimmt werden können, wie der Schnitt mit dem Messer durch die 
Weichtheile. Bald handelt es sich nur darum, hervorspringende Kan- 
ten abzumeisseln, bald soll ein breiteres Stück entfernt, der Knochen 
bis zur Vitrea durchgemeisselt werden. Hier muss man besonders 
vorsichtig verfahren, die tiefen Splitter fortwährend mit Pincette, mit 
einem gestielten, kleinen, stumpfen Haken (Necrosenhäkehen: Roser) 
emporheben und entfernen. Dann dringt die Komzange, das Elevato- 
rium in die Wunde ein, hebt die gewünschten Theile und entfernt sie. 

Derselbe Zweck kann zuweilen erreicht werden, wenn man hervor- 
ragende Kanten und Ecken mit einer der gebräuchlichen Knochenzan- 
gen, der Lue r' sehen Hohlmeisselzange, der Listre' sehen Zange ab- 
kneipt, oder mit der Stichsäge entfernt, während besondere Sägen, wie 
das Heine' sehe Osteotom im Stande sind, auch ohne Fracturrand in 
beliebiger Richtung Oeflnungen anzulegen. 

§ 61. Zum Anlegen von OeflFnuugen im intacten Knochen oder 
bei Fissuren, Fracturen mit geringer Depression, wie zum Zweck der 
Entfernung von Fremdkörpern, Messerklingen, welche in Knochen 
stecken u. dgl. m. hat aber immerhin noch die Operation mit dem 
altbewährten Trepanationsapparat ganz entschiedene Vorzüge. Zur 
Ausführung derselben bedarf man allein des Trepans, einer Kreissäge, 
welche entweder an einem einfachen Handgriff oder einen Bogen, nach 
Art des für den Tischlerbohrer, befestigt ist. Der mit Handgriff ver- 
sehene — die Trephine — dient wold allen Zwecken, besonders in 
der Hand des wenig Geübten, besser, als der Bogentrepan. Um die 
Trepankrone aufsetzen zu können, muss der Schädel . zunächst von 
allen Weichtheilen befreit sein. Ist bereits eine Wunde da, so wird 
man w^omöglich mit Benutzung, möglicher Weise nach Erweiterung der- 
selben, wo keine Hautverletzung vorhanden ist, nach einem geraden 
oder bogenförmigen resp. Winkelschnitt, mit dem Elevatorium das Pe- 
riost abheben, und nun zunächst, um die Krone mit den Sägzälmen zu 
fixiren, in einem vorher mit der Nadeltrephine oder einem Drillbohrer 
angelegten Loch die Pyramide — einen mitten durch die Krone ver- 
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laufenden, etwas über die Zähne vorragenden mit einer Spitze verse- 
henen Stab — einstosse»». Dann macht man mit der Trephine etwa 
halbe Umdrehungen, indem man Pro- und Supinationsbewegimgen mit der 
den Handgriff fassenden Hand ausfuhrt. Will man an einem vor- 
springenden Rand nur etwa einen halben Bogen aussägen, und kann 
deshalb die Kreissäge nicht durch die Pyramide fixiren, so schneidet 
man in ein Stück Pappe, in ein Leder ein der Grösse der Krone 
entsprechendes Loch und fixirt in diesem Ausschnitt die Säge bis sie 
sich erst einen Gang im Knochen angelegt hat. Ist die Säge soweit 
eingedrungen, dass sie nicht mehr ausgleitet, so kann man diesen Füh- 
rer entbehren, wie man denn auch die Pyramide zurückstellt oder sie 
entfernt, und in dasselbe Bohrloch den Tirefond, ein korkzieherartiges 
Instrument mit Hebevorrichtung anbringt, um das losgewordene Kno- 
chenstück damit emporzuheben. Während man sägt, überzeugt man 
sich mit dem zugeschnittenen Federkiel, mit der feinen Meisselsonde, 
wie tief man eingedrungen ist. Die Säge wird dabei öfter mit einer 
Bürste von den Spähnen befreit. Je tiefer man eindringt, desto grös- 
sere Vorsicht wegen des Einbrechens ist nothwendig. Fühlt man mit 
dem Finger, mit einem stumpfen Häkchen, dass das Stück los ist, so 
hebt man es mit dem Tirefond, mit der Bruns' sehen Sequesterzange 
aus der Knochenöffiiuiig heraus. Etwaige Ungleichheiten der Vitrea 
werden mit dem in die volle Faust gefassten Linsenmesser oder mit 
Meissel luid Hanmier geebnet. Die weiteren Acte, die Einschneiduug 
der Dura, die Entfernung untergeschobener Stücke werden durch den 
einzelnen Fall, wegen dessen trepanirt wurde, bestinmat. 

Wenn auch die Möglichkeit des Einwachsens heraus trepanirter 
Stücke bei Thieren experimentell nachgewiesen und bei Menschen viel- 
leicht in einzelnen Fällen zu Stande gekommen ist, so darf man doch 
auf einen solchen günstigen Zufall nicht rechnen. Auch sind die Ver- 
hältnisse des heraustrepanirten Bjiochens meist derartige, dass die 
Einheilung noch weniger zu erwarten ist, da bereits frühe das Periost 
abgeschabt, der Knochen von Sprüngen durchsetzt war u. s. w. 
Aber selbst wenn die Einheiluug häufiger zu Stand käme, würde man 
doch Anstand tragen, dieselbe in aUen Fällen zu versuchen, da 
durch das Einsetzen der Knochentafel sehr leicht eine schädliche Ab- 
sperrung von Eiter zu Stande konunen könnte. So behandelt man 
denn die Trepanationswunde meist so, dass man den Weichtheillap- 
pen — Haut sammt Galea und Periost — über die Oeflfhuug hinlegt, 
aber nicht absolut vereinigt: eine primäre Heilung ist meist so un- 
wahrscheinlich, dass die offene Behandlung angesichts der möglichen 
Eiterung vorzuziehen ist. Kann man, wie bei Epilepsie, nach List er- 
scher Methode operiren, so würde noch am ehesten der primäre Ver- 
schluss mit Lister'schem Verband gerechtfertigt sein. Die Heilung 
kommt nur selten durch knöchnemen, meist durch derben bindegewe- 
bigen Verschluss zu Stande und es ist gerathen, dass der Trepanirte 
wenigstens in der ersten Zeit nach der Trepanation, eine in einer 
Mütze befestigte Leder- oder Metallplatte, welche die Stelle der Tre- 
panation schützen soll, trägt. 

Konig, Chirurgie. Band I. 7. 
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Die Kopfverletzungen bei Neugebornen. 

§ 62. Der Kopf ist bei der Geburt einer Keihe von Schädlichkeiten 
ausgesetzt, welche nicht selten zu mehr oder weniger bedeutenden Ver- 
letzungen fuhren. Der Druck, welchen der kindliche Schädel im klei- 
nen Becken erfährt, die mannigfachen Angriffe der Kunst, wie die Ap- 
plication der Zange, durch welche in gleichem ein localisirter Druck 
ausgeübt wird, sind hier nicht weniger zu berücksichtigen, als die ge- 
w^altsamen Angriffe, welche in nicht seltenen Fällen das kaum geborne 
Kind von Seiten der Mutter erleidet. 

Die kindlichen Schädelverhältnisse sind vielfach different von denen 
der Erwachsenen : Die Schädelknochen noch nicht vollständig verkalkt, 
sehr dünn, haben eine Biegsamkeit, welche mit der des erwachsenen 
Schädels gar nicht zu vergleichen ist, dazu kommt, dass die Gewölb- 
knochen durch membranöse Brücken, die Nähte, welche zum Theil in 
den Fontanellen eine grosse Flächenausdehnung erreichen, gegeneinan- 
der verscliiebbar verbunden sind. — 

Der Kopf des Kindes verhält sich also offenbar anders gegenüber 
Gewalteinwirkung, als der des Erwachsenen, und die Gewalteinwir- 
kungen sind anderer Art. Dies rechtfertigt eine kurze gesonderte Be- 
sprechung. 

Man hat an dem Neugebornen Verletzungen beobachtet, welche 
sich in einem Stadium befanden, dass nothwendig die Entstehung der- 
selben während des intrauterinen Lebens angenommen werden musste. 
Die Möglichkeit, dass die Lage im Uterus, unter besonders ungünsti- 
gen Umständen, so sein kann, dass der dem Promontorium anliegende 
Kopf einen Eindruck erleidet und in Folge dieses langwährenden 
Druckes der Knochen an der entsprechenden Stelle atrophirt, muss 
zugegeben werden, ebenso wie eine abnorme Geschwulst, eine Exostose, 
den Anlass zu solchem Druck geben kann. 

Entschieden sicherer beobachtet sind dagegen wirkliche durch 
äussere Gewalteinwirkungen auf den Leib der Schwangeren hervorge- 
rufene Verletzungen. Dass sich solche ereignen können ohne Pene- 
tration der mütterlichen Bauchdecken durch ein verletzendes Werk- 
zeug, ist ja verständlich, wenn man bedeknt, wie die elastischen Decken 
nachgeben, während der unter ilmen liegende verhältnissmässig harte 
Kinderschädel den Stoss parirt und an üim die Weichtheile erst com- 
primirt, zertrümmert werden. Man fand in einer Anzahl von Fällen 
heilende Wunden, die auf Gewalteinwirkung während der Schwanger- 
schaft bezogen werden konnten, weit seltener Fracturen. 

§ 63. Beginnen wir bei den während der Geburt sich ereig- 
nenden Verletzungen mit denen der Weichtheile , so erwähnen wir hier 
zunächst die nur selten, bei praecipitirten Geburten, vermisste Kopf- 
geschwulst, das Caput succedaneum, jener Geschwulst, welche, 
ein wirklich locales Oedem, sich bildet an dem tiefsten Theil des Kopfes, 
da wo derselbe einen ringförmigen Druck von Seiten des Muttermun- 
des, der Schamspalte erlitt. Durch den ringförmigen Druck ist an 
den innerhalb des Ringes gelegenen Theilen der venöse Rückfluss un- 
möglich gemacht, es entsteht Stauxmgsoedem und beschränkte Extra- 
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vasation in den Weichtheilen , bis zur Extra vasation auf und unter 
dem Pericran. Sache des Geburtshelfers ist es, näher die Form und 
Ausdehnung, wie besonders die Lage der Geschwulst zu beschreiben. 

Aetiologisch schliesst sich an diese Geschwulst an, die unter dem 
Namen des Cephalaematoms bekannte Blutgeschwulst zwischen 
Periost und Cranium, denn, wenn auch einmal ein Bluterguss zwischen 
Periost und Galea (Cephalaematoma subaponeuroticum) vorkommt, so 
können wir denselben doch wegen seiner Seltenheit und der geringen 
diagnostischen und therapeutischen DiiFerenzen hier übergehen. 

Das Cephalaematom ist weit seltener, als die einfache Kopfge- 
schwulst: es kommt etwa 1 Fall auf 2 — 300 Geburten (Bruns). Der 
Entstehungsmechanismus ist gewiss derselbe, und somit findet man die 
Blutgeschwulst auch meist an denselben, den bei der Geburt am tief- 
sten stehenden Theilen des Schädels, wie das Caput succedaneum. 

In anderen Fällen freilich muss ein directer Dmck als Ursache 
angenommen werden, da ja auch bei Steisslagen Cephalaematome be- 
obachtet worden sind. Um anderweitige Ursachen braucht man übri- 
gens bei dem Geburtshergang nicht in Verlegenheit zu sein, denn zu 
Gefässverreissungen , welche durch auf die Oberfläche des Gewölbes 
drückende, oder die Decken gegen die Elnochen verschiebende Gewal- 
ten hervorgerufen werden, ist ja bei dem Geburtshergange hinlänglich 
Gelegenheit gegeben. Wie die Kopfgeschwulst wird das Cephalaematom 
meist beobachtet auf dem Scheitelbeine, und zeichnet es sich bei ziem- 
lich differenten, bald nur die Grösse eines Thalers, bald die Oberfläche 
eines Scheitelbeines einnehmender Ausdehnung dadurch aus, dass es 
die Grenzen einer Naht nicht überschreitet. Häufig vergrös- 
sert sich die Blutgeschwulst noch nach der Geburt, aber auch dann 
bleibt sie ionerhalb der Nahtgrenzen eines Gewölbknochens. 

Interessant sind die anatomischen Verhältnisse, welche sich bei 
der Heilung des Cephalaematoms entwickeln. Nur wenige derartige 
Geschwülste heilen nämlich bei rascher Kesorption des Blutes durch 
directes Anlegen des Periostes an den Knochen, meist kommt es zur 
Bildimg einer Knochenschale, welche den langsam verschwindenden 
Bluterguss deckt. Das durch die Blutung in seiner osteogenen Schicht 
von dem Knochen abgehobene Periost, beginnt alsbald nach der Ver- 
letzung und zwar zunächst an der Stelle, an welcher sich die reich- 
lichste osteogene Substanz befindet, an der Grenze der Ablösung vom 
Knochen, Osteoblasten und junge Knochenkörperchen zu bilden. Von 
da aus verbreitet sich die Knochenbildung allmählich zur Bildung einer 
knöchernen Schale. Auch von der Oberfläche des Knochens selbst ent- 
wickehi sich, wenn auch spärliche, unregelmässige Kuochentheile 
und nach und nach füllt sich so die ganze Höhle, während das Blut 
verschwindet, durch junges Knochengewebe aus; an der Stelle des Ce- 
phalaematoms findet sich eine flache Hyperostose. 

Verfolgt man diesen Vorgang am kranken Kinde, so findet sich 
zunächst in der Peripherie des im Beginn durch elastische Spannung 
ausgezeichneten Cephalaematoms jener harte, allmählig in die normalen 
Knochen zu verfolgende Ring, welcher sich nach und nach gegen das 
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Centmm hin ausdehnt, und zuletzt die ganze Geschwulst mit einer, 
zuweilen pergamentaiiig eindrückbaren Knochendecke überbrückt, wäh- 
rend die elastische Spannung, die Fluctuation verschwindet. Ein solcher 
Vorgang bedarf natürlich Zeit, es gehören Wochen, ja Monate zu sei- 
ner Vollendung. Dabei hält sich das Blut innerhalb des Herdes aus 
noch unerklärten Ursachen sehr lange flüssig. 

Unter den beiden bis jetzt geschilderten Verlaufsweisen, der ein- 
fachen Resorption mit Anlegung^des Periostes, sowie der späteren Re- 
Sorption mit Periostverknöcherung befindet sich das Kind am besten. 
Mechanische Schädlichkeiten, chirurgische unberufene Eingriffe, beson- 
dei:s frühzeitige Eröffnung stören diesen Verlauf zuweilen in höchst 
unglücklicher Weise. Es kommt im günstigen Falle nur zu umschrie- 
benen Abscess, zuweilen mit Necrose des neugebildeten Knochens, im 
ungünstigen zu diffuser Phlegmone, zu purulenter Ostitis mit der Ge- 
falu- der Verbreitung der Suppuration auf das Schädelinnere. 

Somit ist der Behandlung sehr einfach der Weg gewiesen. Die 
Resorption des Blutes muss so lange abgewartet werden, bis sich Er- 
scheinungen von Eiterung in dem Herde einstellen. Je negativer die 
Behandlung ist, je mehr sie sich nur darauf erstreckt, die Geschwulst 
vor äusseren Insulten zu schützen, desto eher ist der erst beschrie- 
bene günstige Ausgang zu erwarten, je werkthätiger dieselbe mit Auf- 
schlägen und Einreibungen verfährt, desto sicherer tritt der Ausgang 
in locale oder diffuse Entzündung ein. Ist solche wirklich da, dann 
wird breite Eröffiaung, Desinfection, Sorge für fortdauernde freie Ent- 
leerung nöthig. 

Von Weichtheilverletzungen finden sich in dem Kinderschädel, 
ausser den bis jetzt besprochenen, zuweilen noch Druckmarken der 
Haut, herrührend vom Druck des Promontorium an den Stellen , an 
welchen der Kopf lange gegen dasselbe stand, zuweilen, wie besonders 
am- Stirnbein, dem äusseren Augenwinkel, die Druckmarken der Zange. 
Dieselben kommen eben überall da vor, wo sich auch die jetzt zu be- 
sprechenden Knochenläsionen befinden. 

§ 64. Die für die Entstehung der Fracturen wesentliche Ge- 
staltsveränderung des Schädels, welche wir als durch Verkürzung ehies 
und durch Verlängerung der anderen Durchmesser entstanden beschrie- 
ben, kann natürlich bei dem nachgiebigen elastischen Schädel des Neu- 
gebomen in viel ausgedehnterem Maasse stattfinden. Ehe übrigens 
bei der am Becken stattfindenden ringförmigen Compression, während 
der Geburt, diese Wirkung in vollem Maasse eingetreten ist, sind be- 
reits Verschiebungen am Kopfscelet eingetreten, welche Verkürzung 
der Durchmesser herbeigeführt haben. Die ligamentöse Vereinigung 
der Kopfknochen dm'ch die breiten Nähte, erlaubt nämlich ein flächen- 
haftes Unterschieben des einen Scheitelbeins unter das andere, des 
einen Stirnbeins unter das Scheitelbein u. s. w. , es findet also Ver- 
schiebung ebensow^ohl von rechts nach links, als von vom nach. hinten 
statt. Auch diese Verschiebimg vollzieht sich entsprechend der Stel- 
Imig des Schädels bei der Geburt. Eine bleibende Asymmetrie wird 
dadurch kaum jemals herbeigeführt. 
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Aber das Misövcrliältiiiss in der Grösse von Kopf uiid Beckeu, 
sowie die dabei zur Entfernung des Kopfes nötliigen Eingriffe, fuhren 
in der That auch zu Eindrücken und zu Fracturen der Knochen, de- 
ren Kenntniss ganz besonders für den Gerichtsarzt nöthig ist. Bei dem 
Durchgang durch das Becken werden natürlich bestimmte Durchmesser 
des Kopfes verkürzt, andere verlängert. An bestimmten Stellen wird 
aber der stattfindende circuläre Druck noch gesteigert durch einen 
mehr localisirten Druck eines hervorspringenden Knochentheils. In 
diesem Sinne wirkt besonders das convex gegen die Beckenhöhle vor- 
springende Promontorium, seltener einzelne Stellen an dem concaven 
Schambein. Wirkt ein solcher Druck von Seiten des Promontor. gegen 
das nach hinten stehende Scheitelbein (bei erster Schädelstellung das 
linke etc.) so wird die Abflachung an dieser Stelle bis zur Concavität 
getrieben und der Knochen eingebogen, in manchen Fällen eingebrochen. 
In ähnlicher Art kann auch das Stirnbein von Seiten des Promontor. 
verletzt werden. 

Man unterscheidet bei diesen Eindrücken die weniger gefährlichen 
rinuenförmigen, fast stets am Scheitelbeinrand der Coronarnaht 
des nach hinten liegenden Scheitelbeins gefundenen, von den 
wirklichen Trichter -Impressionen. Während die Ersteren blosse Ein- 
biegungen zeigen können, ist bei der bis zu 4 C. M. Tiefe beobachte- 
ten Trichterimpression wohl meist eine mehrfache Fractur 
vorhanden. Diese letzteren kommen fast nur bei sehr schweren Ge- 
burten mit beträchtlichem Missverhältnisse zwischen Becken und Kopf 
vor und recht häufig nach Zangengeburten. Trotzdem ist es nicht 
die Zange, welche den Bruch macht, denn derselbe findet sich auch 
hier wieder an dem Theil des Schädels, welcher gegen das Promontor. 
gedrückt wurde, je nach der Lage, in welcher die Zange den Kopf 
bald in querem, bald in geradem Durchmesser erfasste, am Stirnbein 
oder am entsprechenden Scheitelbein. Da nun derartige Geburten 
einmal sehr langsam verlaufen, und während des Verlaufs durch vor- 
zeitige Respirationsbew^egungen vielfache Ursache zur Asphyxie geben, 
und da andererseits die oben angedeuteten schweren Angriffe auf den 
Kopf von Seiten des engen Beckens und der Hand des Geburtshelfers 
stattfinden , so ist es begreiflich , wenn die Prognose für die letzge- 
dachten Verletzungen eine sehr schlimme ist, und wenn wohl die Hälfte 
aller Kinder todt geboren werden, oder nachträglich den Folgen der 
Asphyxie, der Apoplexie erliegen (Schröder). 

Eine Anzahl von Impressionen gleichen sich schon während der 
Geburt aus, und wir finden dann vielleicht post mortem an den für die 
Impression typischen Stellen nur noch die Sprünge. Diese Sprünge 
verlaufen entweder m gerader nicht gezackter Form, in ihrer Richtung 
parallel der Anordnung der Knochenstrahlen vom Centrum gegen die 
Peripherie des Knochens, oder sie laufen senkrecht auf diese Stralden, 
i^iit mehr oder weniger ungleichen zackigen Grenzen, in letzterem Fall 
am Scheitelbein parallel der Pfeilnaht. 

§ 65. In manchen Fällen hat man bei Kindern mit Impression, 
die Zeichen localisirter Hirnverletzung, oder auch allgemeine Symptome 
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beobachtet, als allgemeine Convulsionen, Coma und dergl. mehr. Oft 
fehlen alle Symptome, 

Die Diagnose der Impression kann man oft erst machen, nach- 
dem das meist mit ihr verbundene Cephalaematom resorbirt ist. Die 
Kunst hat übrigens wenig zur Beseitigung der Impression zu thun. 
Meist gleicht sie sich, wenn dies nicht bereits sofort nach der Ge- 
burt geschah, elastisch aus — der innere Druck des Gehirns trägt 
ebenfalls dazu bei. In anderen Fällen bleibt die Impression bestehen. 
Hier sollen sich in ähnlicher Art, wie bei den Erwachsenen, im spä- 
teren Leben nervöse Störungen (Geistesstörung, Epilepsie) entwickeln 
können (Bergmann). 

Es ist von ganz besonderer Wichtigkeit, dass der Gerichtsarzt, 
die eben geschilderten Verletzungen genau kennt. Wenn es nun hier 
schon klar ist, wie bei so mannigfachen Läsionen, welche der kind- 
liche Schädel beim Durchgang durch das Becken erleiden kann, die 
bestimmte ursächliche Diagnose oft. recht schwer werden kann, so wird 
das Verhältniss zuweilen noch mehr erschwert durch bestimmte ana- 
tomische Vorkommnisse an den Schädel knochen, die Ossifications- 
defecte. Hier sind die wirklichen, breiteren Defecte von weit weniger 
Bedeutung, als die, von eliptischer oder Spaltform, welche den Knochen- 
fasem parallel verlaufen. Zur Diagnose gegenüber Knochenverletzungen 
dient, wenn man das Licht durch das Scheitelbein, an welchem die De- 
fecte meist gefanden werden, durchscheinen lässt. Dann gewahrt man, 
dass in dem Defect inamer auch die nebenliegenden Knochentheüe erheb- 
lich atrophisch verdünnt sind. Wichtig ist auch, wenn daneben jegliche 
endocranielle oder am Knochen befindliche Blutung an der Leiche fehlt. 

Von den nach der Geburt entstehenden Kopfverletzungen bieten 
die mit Hautwunde complicirten kaum erhebliche Schwierigkeiten dar. 
Hier kommt es nur zuweilen vor, dass bei einer praecipitirten Sturz- 
geburt die Mutter behauptet, dass die Kopfverletzung eben durch den 
Sturz des Kindes mit dem Kopf voran auf den Boden zu Stande ge- 
konMuen sei. Derartige Fracturen sind wirklich beobachtet worden, 
und es müssen also in solchen Fällen, abgesehen von der wirklich 
stattgefunden habenden Sturzgeburt, die Nebenumstände (Beschaffen- 
heit des Ortes, wo das Kind auffiel etc.) im Vergleich zu der Ver- 
letzung entscheiden. 

Die Kenntniss des Geburtsverlaufs bestimmt dann auch noch am 
ehesten, ob am Kopf vorgefundene Verletzungen durch die sehr er- 
schwerte Geburt oder nach derselben durch gewaltsame Eingriffe auf 
den Schädel des Neugeborenen herbeigeführt wurden. Dazu kommt 
noch die Bedeutung der typischen Stellen , an welchen durch die Ge- 
burt selbst bewirkte Fracturen beobachtet werden. Vielfache Fracturen 
am Kopf schliessen die Möglichkeit, dass sie durch Druck im Becken 
entstanden wären, aus. 

§ 66. Es erübrigt uns noch eine kurze Mittheilung der inner- 
halb des Schädels beim Kinde sich häufig darbietenden anatomischen 
Befunde. 

Die Hyperaemie des Kopfes bei während, oder bald nach der 
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Geburt gestorbenen Kindern, ist ein fast regelmässiger Leichenbefund ; 
es strotzen die Venen der Pia mater, die Sinus von dunklem Blute, 
während die Rindenschicht röthlich gefärbt ist, und im Marke Blut- 
punkte in grosser Menge sich finden. Die Schuld dieser Blutfiillung 
tragen meist vorzeitige Athembewegungen bei gestörtem Kreislauf der 
Placenta. Aber auch Blutausleerungen sind recht häufig. So finden 
sich nicht selten Blutergüsse im subduralen Kaum, zu deren Entste- 
hxmg schon neben dem erhöhten Blutdruck, wie er bei den oben ge- 
schilderten Verhältnissen stattfindet, die bei der Compression eintre- 
tende Gehirnverschiebung und die dadurch bewirkte Gefässzerreissung 
in dem gedachten Räume hinreicht. Bei erheblicherem, localisirtem 
Druck kommt es wohl auch zur Zerreissung der Sinus. Dieselben 
Gewalteinwirkungeu während der Geburt führen auch zu Blutungen in 
das subarachnoideale Gewebe und zu Ausbreitungen von Blut im Ge- 
biete derselben. Kinder kommen in Folge der Asphyxie meist mit 
solchen Apoplexien scheintodt zur Welt, und es hängt von der Aus- 
dehnung der Blutergüsse ab, ob sie leben bleiben oder zu Grunde ge- 
hen. Ist der Bluterguss so mächtig oder so localisirt, dass das Cen- 
trum der Respiration dadurch seine Erregbarkeit verloren hat, so lässt 
eben die Paralyse desselben die Athmung überhaupt nicht in den 
Gang kommen. Auch in dem Gewebe des Gehirns werden dann 
schliesslich noch in Folge derselben Gewalteinwirkungen im müt- 
terlichen Becken kleine punktförmige und ausgedehnte Blutungen und 
Zertrümmerungen beobachtet. 



II. Die Krankheiten des Schädels. 

A. Die Krankheiten der Weiclitlieildecken des Schädels. 

Wir haben bereits die entzündlichen Erkrankungen der Schädel- 
decken, das Erysipel, den Abscess, die diffuse Phlegmone und die 
eitrige Periostitis als Folgezustände der Verletzungen des Schädels ab-- 
gehandelt. Abscesse der Schädeldecken kommen nun auch ohne be^ 
stimmt nachweisbare Verletzung besonders im frühen Kindesalter vor, 
allein sie bedürfen keiner gesonderten Besprechung. Ebenso brauchen 
wir nur an das relativ häufige Vorkommen von Furunkehi in den Schä- 
deldecken zu erinnern. 

L Die Geschwülste der Schädeldecken. 

§ 67. Pneumatocele capitis. 

Von den Geschwülsten der Schädeldecken erwähnen wir zunächst 
der Luftgeschwulst. Luft als Geschwulstinhalt kommt zunächst an den 
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Schädeldecken vor bei allgemeinem, durch Limgen- oder Luftröhren- 
Verletzung bedingten Ephysem. Die Luft füllt allmählich die Maschen 
des Bindegewebes und macht eine gleichmässig knisternde Schwellung 
der Weichtheile. In einzelnen Fällen hat man auch eine sich am 
Schädel zuerst, unter der Form des Emphysems verbreitende 
Luftgeschwulst beobachtet, welche von den mit den Luftwegen com- 
municirenden Räumen des Gesichts, der Stirnhöhle oder Kieferhöhle 
ausging. So erzählt Andral einen Fall, in welchem sich von einer 
Fractur der Stirnhöhle aus Emphysem über den ganzen. Körper ver- 
breitete und auch bei Verletzungen des Process. mastoid. sah man be- 
schränkte Emphyseme entstehen. 

An denselben Stellen beobachtete man die Pneumatocele ca- 
pitis ohne Trauma in wenn auch seltenen Fällen. Ihre Entstehung 
ist nur imter der Voraussetzung möglich, dass die Zellen des Zitzen- 
fortsatzes mit der Paukenhöhle communiciren, und dass allmählich ein 
Schwinden des dieselben nach aussen deckenden Knochens eintritt. 
Dann kann bei einer starken Exspirationsbewegung die aus der Tuba 
in die Paukenhöhle und von da in die Zellen des Zitzeufortsatzes 
eindringende Luft unter das Pericran gelangen und hier eine allmäh- 
lich zunehmende Luftgeschwulst bedingen, welche sich durch Compres- 
sion wieder nach dem Pharynx hin entleeren lässt. Die Luft befindet 
sich hier nicht mehr, wie bei dem Emphysem, in den Zellgewebs- 
maschen inflltrirt, sondern sie nimmt einen grösseren zwischen Periost 
und Knochen gelegenen Raum ein, in welchem sie lange Zeit bleiben 
kann, ohne dass irgend wie nennenswerthe entzündliche Erscheinungen 
eintreten. Nur an der Oberfläche des Knochens scheint in Folge der 
Reizung Knochenneubildimg einzutreten, so dass dieselbe sich ungleich 
anfühlt. 

Die Erscheinungen waren die der tympanitisch klingenden durch 
dauernde Compression zu entleerenden Geschwulst. 

Noch seltener als im Proc. mastoid. wurden Pneumatocelen von 
der Stirnhöhle beobachtet, auch erreichten sie hier nie die Grösse der 
an erster Stelle gesehenen. 

Ueber die Behandlung dieses Leidens ist bis jetzt nichts Bestimm- 
tes bekannt. Es wurde ohne Erfolg, versucht den Tumor durch Com- 
pression zu heilen, und ebenso vergeblich waren die Versuche durch 
Punktion und einfache Entleerung der Luft die Heilung herbeizuführen. 
Dahingegen heilten einige Fälle nach freier Eröffiiung, aber erst nach 
lang dauernder schwerer Eiterung. Man wird die erstere Methode 
also wegen ihrer Unsicherheit, die letztere wegen ihrer Gefahr, eben 
so wenig wie die Methode des Haarseils wählen. Wernher erzielte 
in einem Falle eine dauernde Heilung dadurch, dass er mehrfache In- 
jectionen von Jodtinctur mit Pravaz'scher Spritze bei fortgesetzter 
Compression der Geschwult ausführte. Da das Verfahren bei Wern- 
her' s Kranken absolut keine schweren Symptome hervorrief, so wäre 
es in ähnlichen Fällen gewiss zunächst zu versuchen. 

§ 68. Die von den Blutgefässen ausgehenden Ge- 
schwülste. 
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Recht häufig finden sich Schädel -Geschwülste, welche in Bezie- 
hung stehen zu den Blutgefässen, 

So beobachtet man zunächst Tumoren, welche mit den Venen in 
Beziehung stehen und zwar sowohl einfache Varicen, als auch solche, 
welche ein Convolut von erweiterten Gefässen darstellen (Varix cir- 
soides). Zuweilen sind derartige Gefässgeschwülste im späteren Le- 
bensalter spontan entstanden, während sie sich w^ohl häufiger aus con- 
genitalen cavemösen Tumoren entwickelten. Durch Verletzung, be- 
sonders durch Contusion der Schädeldecken, sah man Geschwülste ent- 
stehen, welche mit Venen communicirten, bei stärkeren exspiratori- 
schen Bewegungen sich prall mit Blut füllten und beim Aufhören die- 
ser Bewegungen sich wieder entleerten. Diese von Bruns als trau- 
matische Varicen, von Stromeyer als Cephalaematocele bezeichneten 
Blutcysten können dadurch zu Stande kommen, dass aus dem Knochen 
heraustretende Venen bei Verletzungen, welche den Schädel treffen, 
gerade an der Stelle ihres Austritts aus dem Knochen abreissen. Da 
solche Gefässe innerhalb des Knochens nicht coUabiren und sich auch 
nicht retrahiren können, so wird das Blut aus ihnen J)ei exspiratori- 
schen Bewegungen in die Weichtheile getrieben und so kommt es 
allmählich zur Bildung eines Hohlraums, welcher in wechselnder Weise 
gefüllt erscheint mit venösem Blut. 

Von besonderer Bedeutung sind hier die mit dem Sinus durae 
matris direct communicirenden Cysten. Eine solche Communication 
kann ausser der oben besprochenen traumatischen Entstehungsweise 
auch noch so zu Stande kommen, dass vom Sinus aus ein Varix ent- 
steht und sich allmählich den Knochen zum Schwunde bringend nach aussen 
ausdehnt (Demme). Ausser diesen in späterem Lebensalter zur Ent- 
wickelung kommenden Cysten sind auch congenitale mit dem Sinus 
communicirende beobachtet worden. Da dieselben in einzelnen Fällen 
erhebliche Grösse erreichten, so muss ihre Differential -Diagnose von 
Cysten anderer Art, welche an derselben Stelle vorkommen, noch 
später besprochen werden. 
' § 69. Aneurysma. 

Von den Gefässgeschwülsten im arteriellen Gebiete nennen wir 
zunächst das Aneurysma. Es ist an den verschiedenen Kopfarterien, 
am häufigsten jedoch an der Temporaiis beobachtet worden. Da es 
hier fast stets traumatische Ursachen hat, so ist das locale Vorkom- 
men an der Temporaiis in früherer Zeit wohl begreiflich auf Grund 
der aus therapeutischen Zwecken öfter ausgeführten Arteriotomie. Mag 
es nun durch Stich, Schnittverletzung oder durch stumpfe Gewalt ent- 
standen sein, stets trägt es den anatomischen Character des Haema- 
tomes. Aus der Oeffnung im Gefässe ist das Blut herausgetreten, 
hat sich in die Gewebe hineingewühlt und der Bindegewebssack, 
welcher sich formirt, stammt eben von den peripheren Geweben. Die 
Temporalaneurysmen können die Grösse eines Hühnereies erreichen. 
Das zuführende und abführende Arterienrohr ist in solchen Fällen fast 
immer cylindrisch erweitert, ein Vorgang, welcher sich auch auf ein 
oder das andere Gefäss in der Peripherie ausdehnen kann. Schreitet 
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die Kunst nicht ein, so wird der Knochen allmählich verdünnt, es ent- 
steht eine Grube, die Haut kann in Folge der auf die Oberfläche statt- 
findenden Reizung mit dem Sack entzündlich verwachsen und schliess- 
lich kommt es zu Perforation mit Blutung. 

Die Aneurysmen der Temporalarterien, wie der übrigen Schädel- 
arterien sind vermöge ihrer oberflächlichen Lage für die Therapie sehr 
zugänglich, auch ist die Gefahr operativer Eingriffe keine grosse. Im- 
merhin kann man zunächst die Heilung mittelst Compression versuchen, 
und ist hier sowohl Digitalcompression, als auch die Compression durch 
Binden, durch Heftpflaster, nachdem man vorher die Geschwulst selbst, 
wie die zu- und abführende Arterie, mit einer aus Baumwolle gefer- 
tigten Pelotte bedeckt hat, anwendbar. Die Ligatur der zuführenden 
Arterie nach Freilegung derselben oder durch percutane Umstechung 
hat öfter zur Heilung geführt, und ist wohl ihrer Einfachheit und Un- 
gefährlichkeit halber zunächst allen andern Heilversuchen vorzuziehen. 
Kommt so Heilung nicht zu Stande, so exstirpirt man nach Spal- 
tung des Sackes und bindet oben und unten zu. 

Traf eine Verletzung zu gleicher Zeit Arterie und Vene, so wurde 
als Folge dieses Ereignisses zuweilen die bleibende Communication 
zwischen Arterie und Vene, das arteriell -venöse Aneurysma beobach- 
tet. Man sah es an der Temporaiis und an der Auricularis posterior 
in einzehien Fällen. Neben der localen, pulsirenden, schwirrenden 
Schwellung am Ort der Verletzung entsteht hier immer eine erheb- 
liche Erweiterung der Venen, wie der Arterien in der Nähe der Ver- 
letzung und es kann in extremen Fällen die Unterscheidung von dem 
noch zu besprechenden Angioma racemosum schwierig, ja unmöglich 
werden. 

Die Heilung ist auf demselben Wege als bei dem Aneurysma zu 
erreichen. Die Exstirpation bietet offenbar das sicherste Heilmittel* 

§ 70. Die neoplastischen Gefässgeschwülste. 

Wir besprachen bis jetzt die Gefässgeschwülste, welche wesentlich 
durch Erweiterung bestehender Gefasse zu Stande kommen. Aber 
gerade der Schädel bietet die Stätte für die Gruppe der neoplastischen 
Gefässgeschwülste, des einfachen, des cavemösen, wie des Banken- 
angiomes. 

Diese Geschwülste sind sehr häufig in ihren Anföngen congenital 
oder sie entwickeln sich wenigstens sehr bald nach der Geburt. 
Warum sie gerade am Schädel in so überwiegender Menge vorkommen 
(nach der übereinstimmenden Zählung verschiedener Autoren darf man 
wohl annehmen, dass 4 aller Angiome hier zur Entwickelung kommen), 
das ist wohl zum Theil durch die complicirten Gefässverhältnisse bei 
der foetalen Entwickelung des Kopfes zu erklären. Das häufige Vor- 
kommen von Angiomen an den Stellen des Kopfes, an welchen foetale 
Spaltbildung stattfindet, ist so auffallend, dass man auf die Entwicke- 
lung der Spalten eine Anzahl von Angiomen zurühführen muss (fissu- 
rale angiome). Dann mag wohl auch der Druck, die Verziehung, 
welche die Haut des Kopfes bei der Geburf erleidet, den ersten An- 
lass für die Bildung von Angiomen abgeben können. 
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Am häufigsten beobachtet raan am Kopf das Angioma simplex, 
die Teleangiektasie und zwar bald mehr in fl.ächenhafter, bald mehr in 
geschwtdstartiger Form. Die unter dem Namen Feuermiüer bekannte 
flächenhafte Ausbreitung erfährt nicht selten nach der Geburt eine 
spontane Rückbildung. Besonders auf der Glabella und an der Stirn 
neugeborener Kinder sieht man recht oft solche durch massige diffuse 
Röthung ausgezeichnete Fälle, welch,e allmählich blasser werden und 
zuletzt ganz verschwinden. Je mehr das einfache Angiom den ge- 
schwulstartigen Charakter hat, je stärker die ungleiche rothe Ober- 
fläche der Haut über die Nachbargebiete hervorragt, desto weniger 
zeigt es Neigung zum Verschwinden, desto mehr dehnt es sich selbst- 
ständig aus. Bei solchen Formen geht offenbar das Wachsthum vor 
sich auf dem Wege der Gefässneubildung: Form und Anordnung der 
die Peripherie einnehmenden Geschwulstnachschübe beweisen auf das 
bestimmteste, dass es sich nicht handelt um Degeneration bereits vor- 
handener, sondern um wirkliche Neubildung von Gefässen. Je nach- 
dem nun innerhalb der nichtdifferenzirten, in ihrer Form jungen Ca- 
pillaren mit hjrperplastischer Wandung gleichenden, Gefässgebieten die 
Arterien und Venen sich massig entwickeln oder bald die ersteren oder 
letzteren vorwiegend ausdehnen, kommt es zur Entwickehmg von ein- 
fachen oder von bei der Pulsation anschwellenden (arteriellen) oder bei 
der Respiration sich aufblähenden (venösen) Geschwülsten. 

Die klinische Beobachtung der hier angedeuteten verschiedenen 
Entwickelungsformen des Angiomes ist für die prognostische Beur- 
theilung derselben von entscheidender Bedeutung. Das sich flächen- 
haft ausbreitende Angiom hat selten die Tendenz zu erheblicher Aus- 
dehnung, ein Theil dieser Maler verschwindet sogar spontan, je mehr 
aber der geschwulstartige, der Charakter von Neoplasie hers'ortritt, 
desto weniger Aussicht ist fiir Stehenbleiben des Processes, für Spon- 
tanheilung. Nun kommt aber durch die oben angedeutete consecutive 
Ausdehnung der Venen oder Arterien noch ein neues Moment, welches 
die Vergrösserung begünstigt, nämlich die venöse Stauung in dem 
einen, die arterielle Schwellung in dem andern Falle. 

Das eigentliche Gebiet des Angioms ist die Cutis, aber bei dem 
eben geschilderten Wachsthum schreitet es auch wohl in destruiren- 
der Weise nach anderen Theilen, dem subcutanen Gewebe, den Mus- 
keln u. s. w. fort. 

Dahingegen findet sich das cavernöse Angiom wesentlich in 
dem Unterhautbindegewebc und breitet sich dort in geschwulstartiger 
Weise aus. Vermöge der grossen mit Venen communicirenden Blut- 
räume besitzt es eine immer erheblichere venöse Schwellbarkeit als 
das Angioma simplex. Zuweilen ist die Geschwulst mit Lipom com- 
plicirt und nicht selten werden aus einzelnen sich abschnürenden Blut- 
räumen kleine Cysten. 

§ 71. Die Behandlung der Gefässgeschwülste am Kopf ist für 
kleine umschriebene Stellen eine sehr einfache, für die grösseren wach- 
senden Tumoren höchst schwierig. 

Wenn auch theoretisch vollständig zugegeben werden muss, dass 
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das Mittel um so empfehlender, je weniger verletzend es ist, so hat 
doch die Sicherheit des Erfolges der Exstirpation bis heute den 
örsten Platz erhalten. 

Während man bei den Fällen, welche ' zu Spontanheilung tendi- 
ren und denen, welche notorisch nicht wachsen, abwarten kann, em- 
pfiehlt sich die Exstirpation: 

1. Bei allen leicht zugänglichen Angiomen, bei welchen der Dc- 
fect nach der Exstirpation durch die Nath zu schliessen ist. Sitzt 
das Angiom in der Nähe von Theilen, bei welchen Narbenretraction 
functionelle Störungen machen würde (die Augenlider), so exstirpii-e 
man und decke durch Seitenschnitte, durch Ersatzlappen den Defect 
und verlege ihn dadurch an eine Stelle, an welcher die Narbenretrac- 
tion keinen Schaden bringt. 

2. Dies Verfahren dehnt man auch aus auf die flachen grossen 
Angiome an sichtbaren Stellen, z. B. an der Stirn. Während man 
aber bei 1 stets die Schnitte in gesunder Haut führt und so auch 
irgend erhebliche Blutung vermeidet, schneidet man hier ovale Stücke 
aus dem Mal heraus und legt sofort die Nath an. Nach der Heilung 
wird durch erneuerte Excissionen die schliessliche Beseitigung des 
Leidens erreicht. Die Blutung, während die Schnitte durch das er- 
krankte geführt werden, kann man sich durch die in der Peripherie 
angesetzten Finger von Assistenten, oder dadurch beschränken, dass 
man in eine dicke Platte von Guttapercha oder Pappe ein Loch schnei- 
det, welches etwa der Grösse der zu excidirenden Partie entspricht 
und diese Platte, während man schneidet, gegen die mit der Ge- 
schwulst bedeckte Schädeloberfläche andrückt. Mit der Excision riva- 
lisirt für kleinere gestielte oder wenigstens geschwuJstartige Formen 
die Cauterisation. Hier verdienen die galvanocaustischen Operatio- 
nen vor Allem den Vorzug. Für die gestielten Geschwülste ist die 
Schneideschlinge ohne weiteres anwendbar, w^ährend man die unge- 
stielten erst dadurch gleichsam stielt, dass man sie in ihrer Basis ab- 
hebt und nun unter ihnen lange Insektennadeln durchsticht bei pas- 
sender nicht zu starker Erhitzung geht geht die Operation ohne Blu- 
tung vor sich. 

Die Anwendung anderer Aetzmittel, wie das Kai. caustic, das 
Acid. nitric. fumans in der Idee, das Angiom in seiner ganzen Fläche 
zu zerstören, steht dem galvanocaustischen Apparat entschieden nach. 

Für leichte, wenn auch ausgedehnte Fälle ohne Schwellung ge- 
nügt oft das Hervorrufen einer Entzündung in den oberen Haut- 
schichten, -um die Gefässbildung zur Rückbildung zu bringen. Hier 
hat man die Impfung, das Einreiben von Pustelsalbe vielfach empfoli- 
len. Auch die Einwirkung des Porzellanbrenners, eines flachen Glüli- 
eisens von derselben Form ohne die Haut zu berühren, wird em- 
pfohlen. Dies genügt für die geschwulstartigen tieferen Formen nicht. 
Grosse Angiome, welche ohne gewaltige Entstellung gar nicht zu ex- 
stirpiren sind, wie z. B. solche, welche sich über die ganze Stirn, die 
Augenlieder ausdehnen, behandelt man dadurch, dass man ihr Gewebe 
in der Tiefe an möglichst vielen Punkten in Entzündung versetzt und 
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von da aus durch die narbige Schrumpfung die Heilung erwartet. 
Diesen Vorgang kann man erreichen durch Einstechen von Carlsbader 
Nadeln, welche man mit Fäden umwickelt und so lange liegen lässt, 
bis sie Entzündung gemacht haben. Sicher wirkt aber hier die Glüh- 
hitze, sei es, dass man, wie Nussbaum, eine Anzahl langer nageiför- 
miger Glüheisen in Entfernungen von 1 C.-M. bei Schutz der Um- 
gebung einsticht, oder dass man Platindrähte, den Thränensackbrenner 
in sie einfühii und denselben galvanokaustisch erhitzt. Maas hat in 
der letzten Zeit über eine grosse Anzahl in dieser Art behandelter 
Fälle, welche im Ganzen sehr gute Resultate gaben, aus der Breslauer 
Klinik berichtet. 

Den oben empfohlenen Mitteln steht die Injection von Gerinnung 
bewirkenden Mitteln, wenn auch nicht in der Sicherheit der Wirkung 
so doch in Beziehung auf ihre Ungefährlichkeit erheblich nach. Die 
Injection von Liquor ferr. ist besonders deshalb zu befürchten, weil 
bei vorhandenen cavernösen Venen die dadurch entstehenden Gerinnsel 
rasch in den Blutlauf gelangen und den Tod herbeiführen können, so 
wie nicht minder wegen der Möglichkeit der secundären Erweichung 
der Thromben mit der Beförderung eitriger zerfallener Theile dersel- 
ben in das Blut. 

§ 71. Rankenangiome. Aneurysma cyrsoides. Angioma 
arteriale racemosum. 

Unter arteriellen Rankenangiomen des Kopfes versteht man eine 
bald mehr oder weniger circumsripte, mit geschwulstartigem Charak- 
ter auftretende Erweiterung eines bestimmten arteriellen Gefäss- 
gebietes bis in seine capillaren Endverzweigungen (Heine). Ausnahms- 
weise geht die Erweiterung auch auf die rückfiihrenden Venen über unter 
Herstellung directer Communicationen, aber der arterielle Cha- 
rakter der Geschwulst bleibt das bestimmende. Neben der Er- 
weiterung der Gefässe und den Wachsthumsvorgängen an denselben 
in Folge der Reizung der Wunde sieht Heine die mangelhafte Anlage 
und die spätere fettige Degeneration der Tunica media als das wesent- 
liche an, ein Vorgang in den neugebildeten Gefässen, welcher auf an- 
liegende gesunde übergehen und so die Krankheit ausbreiten kann. 
Die Krankheit entwickelt sich wesentlich auf dem Boden der in den 
vorigen Paragraphen geschilderten Angiome und eben die Häufigkeit 
derselben am Kopf deckt sich mit der grossen Zahl der einfachen An- 
giome an derselben Stelle. Nur selten entwickelt sich die Geschwulst 
nach Trauma und dann bietet wohl meist eine gefässreiche Narbe den 
Ausgangspunkt. Ohr und Schläfengegend waren in den meisten Fällen 
der Sitz des Rankenangiomes, seltener kam es an der Stirn, Hinter- 
haupts- oder Scheitelgegend zur Entwickelung. 

Den eigentlichen Impuls der Entwickelung von Angiomen arte- 
riellen Charakters zu der hier gedachten Form geben dann häufig 
neben äusseren, die Gefässgeschwulst treffenden Insulten die Körper- 
zustände, welche fluxionäre Wallungen zum Kopf begünstigen. So 
kommt nicht selten das Rankenangiom erst nach und mit dem Ein- 
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treten der sexuellen Vorgänge, der Menstruation, der Schwangerschaft 
zur Entwickelung. 

Bei den von der gedachten Krankheit befallenen Kranken sieht 
man die Oberfläche des Schädels an einer bestimmten, bald grösseren, 
bald kleineren Stelle ungleich durch vielfache pulsirende, geschlängelte, 
zuweilen bläulich durchscheinende Gefässe, welche sich meist von einem 
Punkte aus strahlenförmig verbreiten. Schreitet die Krankheit über 
eine ganze Schädelliälfte, den ganzen Schädel fort, so ist natürlich 
dieser Ausgangspunkt der Strahlen nicht mehr nachzuweisen. Die 
Haut sammt den Gefässen lässt sich abheben, dabei gleiten letztere 
ähnlich wie die Gefässe bei Varicocele durch die Finger durch. Leicht 
lässt sich die Geschwulst dnrch Druck entleeren, um sich alsbald nach 
der Entleerung wieder zu füllen. Mit der Ausdehnung des Ranken- 
angiomes, welches lebhaft mit dem Herzstoss pulsirt, mehren sich die 
ausgedehnten Arterien in der Umgebung und nach und nach werden 
immer grössere Gebiete zwischen den vorläufig sich erweiternden ar- 
teriellen Gefässen von der Erkrankung befallen. Die Ausdehnung 
und Entartung der Arterien hat in einzelnen Fällen das Gebiet 
des Kopfes überschritten, erstreckte sich bis zur Carotis, ja bis zur 
Aorta. Es sind keine Fälle bekannt, in welchen das Rankenangiom 
Zerstörung des Schädelknochens herbeigeführt hätte. Dagegen klagen 
die Kranken über Kopfschmerz, Schwindel, Sausen im Kopf^ und sind 
dann in erheblicher Gefahr wenn sich, wie es nicht selten geschieht, 
Blutung einstellt. 

Mit Recht macht Heine darauf aufmerksam, dass die Zahl der 
Rankenangiome abnimmt, je mehr man einfache Angiome frühzeitig 
operirt, und wenigstens sollte die Operation eines pul sirenden An- 
gioms nicht mehr verschoben werden. Das ausgebildete Rankenangiom 
trägt die Gefahren der Blutung in hohem Grade in sich. Dazu kommt, 
dass es auch ohne diese recht lästige Erscheinungen und sehr erheb- 
liche Entstellung herbeiführt. Grund genug, um wenn auch nicht ganz 
gefahrlose Operationen zur Beseitigung der Krankheit zu versuchen. 

Solche sind denn nun auch in der That versucht worden. Be- 
greiflicher Weise wendete sich der Versuch zunächst zur Unterbindung. 
Bald waren es die zuführenden Arterien, bald die Carotis externa, 
bald die Carotis communis, wxlche unterbunden wurden, die letzteren 
in einer Anzahl von Fällen, in welchen die Unterbindung des einen 
Gefässes nichts genutzt hatte, doppelt. 

Alle diese Operationen haben so wenig, wie die Compression einen 
dauernden und immer zu erwartenden Erfolg gehabt, denn nach der 
Unterbindung der zuführenden Arterien, wie der der Carotis externa 
wurde keine Heilung beobachtet und die Zahl von 3 Heilungen auf 
32 Unterbindungen der Carotis communis hat desgleichen wenig em- 
pfehlendes. Nach doppelter Carotisunterbindung wurden 2 Kranke 
von 7 geheilt (einer von Bünger). 

Ausser der Ligatur wurden aber ziemlich alle bereits oben für 
die einfachen Angiome besprochenen Verfahren versucht. Durch Eui- 
führen von Nadeln, bald mit, bald ohne gleichzeitige Umwickelung der- 
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selben mit Garn, durch Elektropnnktur, durch Haarseile, durch Injec- 
tion von Liquor ferri wurde der Versuch gemacht eine Verödung der 
Geschwulst herbeizuführen, oder die Entfernung derselben wurde direct 
durch Massenunterbindung, durch Galvanocaustik, durch Cauterisation, 
durch Excision bewirkt. In Fällen, wo die Flächenausdehnung zu 
erheblich war, circumcidirte man die Gefässgeschwulst in mehreren Zei- 
ten, um sie schliesslich zu entfernen (Gibson). 

Den Verfahren, welche zuletzt genannt wurden, kommt die grösste 
Sicherheit zu, aber freilich bieten sie auch bei ihrer Ausfuhrung die 
grössere Gefahr der Blutung. 

Diese Gefahr der Blutung ist übrigens nur gering bei den klei- 
neren Geschwülsten. Hier ist die einfache Excision das beste 
Mittel zur Entfernung und dauernden Heilung derselben. 
Dahingegen kann aber wegen der Blutungsgefahr die Exstirpation 
bei den grösseren Geschwülsten nur gewagt werden nach 
vorgängiger Ligatur der zuführenden Arterien oder der Ca- 
rotis. Hier kann es sich darum handeln, ob es überhaupt möglich 
ist, die Wegnahme in einem Act vorzunehmen und man soll ja nicht 
denken, dass mit den vorläufigen Ligaturen die arterielle Blutung über- 
haupt ganz beseitigt wäre. Es können trotz dieser Ligaturen noch 
10 — 20 und mehr Arterien spritzen. 

Nun giebt es aber allerdings noch Fälle, welche durch ihre Aus- 
breitung über den grössten Theü des Kopfes auch für diese Therapie 
nicht zugänglich sind. Für solche bleibt dem Versuch noch ein ge- 
wisser Spielraum und man wird die successive doppelte Ligatur der 
Carotis nach vorläufiger Electropunktur oder Umstechung, nach Injec- 
tion von Liquor ferri (?) gerade für diese extremen Fälle nicht ganz 
aus der Therapie der Krankheit ausscheiden können. 

Die der Bindegewebsreihe angehörigen Geschwülste der Schädeldecken. 

§ 72. In den Schädeldecken entwickeln sich in nicht sehr häu- 
figen Fällen die der Bindegewebsreihe angehörigen Geschwülste. Eine 
noch mehr entzündliche Form der Neubildung hat man zuweilen bei 
Frauen unter dem Einfluss der Schwere des Haupthaares, sowie der 
bei dem Frisiren stattfindenden Zerrung entstehen sehen, eine Hyper- 
trophie der Haut, welche in einzelnen Fällen mehr durch Oedem des 
Subcutangewebes mit Verlängerung der Haut, in anderen mehr durch 
eine elephantiasisartige Degeneration der Haut selbst erklärt zu 
werden schien. Abschneiden des Haares, Compression, Excision sol- 
cher Hautfalten führten zur Heüung. 

Fibrome, Osteome, Pigmentmäler sind, die ersteren selten, die 
letzteren häufig, beobachtet worden. Auch Lipome hat man zuweilen 
in gestielter Form gesehen. Etwas häufiger scheint das Lipom unter 
der Fascie des Musculus temporalis vorzukommen. Hier bildet es 
eine breite durch die Fascie gespannte und in Folge dessen sehr 
elastisch, ja fluctuirend anzufühlende Geschwulst. 

Der Sarcomreihe gehören die nicht selten bei älteren Leuten vor- 
kommenden leicht blutenden Warzen an. Sie stellen ächte Papillär- 
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geschwülste dar und können sich bald zu weichen, leicht blutenden 
Warzen entwickeln, bald tragen sie auf ihrer Oberfläche durch Epithe- 
lialhypertrophie zu Stande kommende Hörner. Von diesen Warzen 
gehen zuweilen breitere Wucherungen aus, ebenso wie sich zuweilen 
von den Pigmentmälern Sarcome entwickeln (Virchow). 

Alle diese bis jetzt genannten Neoplasmen sind nach denselben 
Grundsätzen zu behandehi wie anderwärts. Die Exstirpation beseitigt 
sie wie überall am gründlichsten. 

Die vom Epithel ausgehenden Geschwulste. 

§ 73. Weit häufiger sehen wir an den Schädeldecken Geschwülste 
vom Epithellager und den Drüsen der Haut entstehen, mid besonders 
häufig sind hier cystische Epithelgeschwülste zu beobachten. Die zwei 
Formen, welche besprochen werden müssen, sind das Atherom und 
die Dermoidcysten. 

Von den zahlreichen Talgdrüsen der Haare gehen die unter dem 
Namen der Atherome bekannten Folliculargeschwülste des Kopfes aus. 
Nach VerSchliessung des Ausführungsgangs secemirt die Balgwand 
des Follikels fort und fort ihr Secret, während die oberflächlichen 
Schichten des Epithels sich abstossen. So kommt es zu einer An- 
füllung des Balges, in Folge welcher derselbe nach und nach erheb- 
lich vergrössert wird. In- der bis zu hühnereigrossen Höhle findet sich 
meist ein weisslicher, gelblicher, krümlicher, aus Cholestearin und 
massenhaften Epidermiszellen bestehender Brei, während die Balgwan- 
duDg sich in Folge von Epidermisauflagerung auf der Innenfläche und 
entzündlicher Wucherung auf der Aussenfläche mehr und mehr verdickt. 
Mit der zunehmenden Vergrösserung lagert sich die Geschwulst in 
dem subcutanen Bindegewebe und, da die harten Schädeldecken der 
Ausdehnung ihres Wachsthums mehr Hinderniss setzen als die Haut, 
so dehnt sie sich, immer die letztere verdünnend^ nach der Oberfläche 
aus und bildet hier bald mehr, bald weniger prominirende halbkuge- 
lige Geschwülste, welche bisweilen, besonders wenn sie am Hinter- 
kopf sitzen, eine polypöse, gestielte Form annehmen können. Die 
Mannigfaltigkeit ihrer Form wird vermehrt dadurch, dass zuweilen 
mehrere Follikel zu einer dann ungleich höckrigen Geschwulst zusam- 
menfliessen. Denn oft treten die sich im Mannesalter entwickelnden 
Atherome multipel auf. 

In seltenen Fällen dehnt sich das Atherom bei seinem Wachs- 
thum gegen den Schädel hin aus und es konmit zu flachen Defecten 
am Knochen. Entwickehi sich dann entzündliche Vorgänge, so kann 
es gar zu periostalen Neubildungen vom Knochen aus kommen. In 
einem Fall soll der Defect im Scheitelbein ein perforirender gewesen 
sein, so dass die Geschwulst pulsirte. Wichtig sind die Veränderun- 
gen, welche die Atherome erleiden. Gewiss nicht häufig kommt es 
zum spontanen Verschwinden des Atheroms (St romey er) durch ein- 
fache Resorption des Inhalts. Häufiger verkalkt die Geschwulst und 
damit hört ihr Wachsthum auf. Bei der allmählichen Verdünnung der 
Haut ist es leicht begreiflich, wie es zu Verletzungen der dünnen 
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Decke des Balges kommen kann. Dann entleert sieh ein Theil des 
Inhalts und es kann nmi die Oeffhung entweder wieder verwachsen, 
oder es bildet sieh eine bleibende Atheromfistel , aus welcher von Zeit 
zu Zeit etwas Brei entleert wird. Auch das Hervorwachsen von Epi- 
dermishömem aus einer solchen Fistel hat man beobachtet. 

In anderen Fällen bilden sich entzündliche Vorgänge im Sack aus. 
Es entsteht ein Atheromabscess, welcher aufbricht und sich nicht sel- 
ten mit entzündlichen Vorgängen um die Balgwand herum complicirt. 
Die in Folge dessen eingeleitete Eiterung, welche zuweilen einen ent- 
schieden fauligen Character anninamt, kann zu schliesslicher Necrose 
des Balges und zur definitiven Ausheilung des Atheroms fuhren. 

Endlich ist in seltenen Fällen die Entstehung eines Epithelial- 
carcinoms aus einem Atherom beobachtet worden. 

Nach diesen Bemerkungen haben wir nicht viel über die clini- 
schen Erscheinungen der in Rede stehenden Geschwülste hinzuzufügen. 
Sie stellen bei sehr allmähligem Wachsthum bald halbrunde, bald un- 
gleich höckerige, zuweüen gestielte, meist haarlose Knoten dar, 
welche, so lange sich keine Entzündungserscheinungen entwickelt haben 
schmerzlos und gegen die unterliegenden Theile verschiebbar sind. 
Bald fühlen sie sich intensiv hart, bald mehr elastisch, zuweilen deut- 
lich fluctuirend an. Mit dem Eintritt von Entzündungserscheinungen 
pflegen sie sowohl gegen die verdünnte unbehaarte Haut, als auch nach 
der Schädelseite hin weniger verschiebbar zu werden. Nur in äusserst 
seltenen FäUen fand man pulsirende Atherome (siehe oben). 

Wenn die Atherome sich erst im Mannesalter entwickelten, so 
pflegen dagegen die Dermoidcysten fast immer congenitale Zu- 
stände zu repräsentiren. Sie sind zurückzuführen auf Hauteinstülpun- 
gen, welche in der Foetalperiode stattfinden und kommen besonders 
am oberen Augenlid, in der Augenbrauengegend, sowie am äusseren 
Augenwinkel, in selteneren Fällen auch auf der Scheitelgegend in der 
Nähe der Fontanellen zur Entwickelung. Meist erreichen die kleinen 
Geschwülste nicht über Haselnussgrösse, doch hat man auch solche 
von Hühnereigrösse und mehr beobachtet. Die um das Auge herum 
gelegenen sitzen mobil im subcutanen Zellgewebe oder unter den Schich- 
ten des Orbicularis, des Frontalis, während die in der Mittellinie am 
Schädel befindlichen nicht selten bis zum Periost hinreichen. 

Auch in ihrem histologischen Verhalten unterscheiden sie sich 
von den Atheromcysten. Ihre Balgwand besteht meist nur aus einem 
zarten Bindegewebssack, dessen Innenwand mit Epithel bekleidet ist. 
Nicht selten trägt der Balg auch Drüsen und Haare, welche nach dem 
freien Hohlraum hinwachsen und sich dem Inhalt beimischen. Der letz- 
tere selbst ist besonders bei jungen Cysten meist mehr wässeriger Art, 
obwohl das Mikroskop auch in dem trüben Wasser fast stets die von 
der Balgwand abgestossenen Epithelien und Cholestearin neben den ziem- 
lich feinen Härchen nachweisst. In späterer Zeit dickt sich dann der 
Inhalt ein und kann in Farbe und Consistenz dem des Atheroms ganz 
ähnlich werden. Entzündliche Veränderungen, wie am Atherom, werden 
bei den Dermoidcysten schon um deswillen weniger beobachtet, weil 
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ihr Sitz in der Augengegend sie vor ähnlichen Insulten schützt, wie 
sie die auf dem Scheitel gelegenen Atherome zn erdulden haben. 

Auser den eben besprochenen kommen zuweilen noch Cysten am 
Schädel vor, welche weder anatomisch, noch genetisch unter die ge- 
nannten Rubriken zu bringen sind. Von der Stirn eines älteren Mannes 
extirpirte ich eine nussgrosse, mit wasserhellem Inhalt ohne Epithe- 
lien gefüllte Cyste, deren Wandung eine einfach seröse Höhle dar- 
stellte. Sie hatte sich im Laufe eines Jahres allmählig entwickelt. 
Eine Reihe von in der Mittellinie gelegenen serösen Cysten, welche 
bald in der Gegend der vorderen, bald in der der hinteren Fontanelle 
und tiefer am Hinterhaupt liegen, sind aber wohl wahrscheinlich als 
foetale Himcysten aufzufassen, welche sich alsbald nach der Geburt 
oder schon früher abschnürten. So. exstirpirte Word von dem Hin- 
terhaupt eines einjährigen Mädchens eine weiche nicht compressible 
Geschwulst .von der Grösse einer Billardkugel mit nachfolgender Hei- 
lung. Sie war aus einem dichten areolären Gewebe zusammengesetzt, 
in dessen Maschen zum Theil mit einander communicirende Cysten 
serösblutige Flüssigkeit enthielten. Die Geschwulst soll zwischen Haut 
und Epicranius gelegen haben. Bei der Besprechung der mit dem 
Schädelinnem zusanmieuhängenden Cysten werden wir nochmals auf 
diese Bildungen zurückkommen. 

Die Dermoidcysten stellen nmdlich platte, verschiebbare, mehr 
oder weniger elastisch -fluctuirende Geschwülste dar, welche nicht com- 
pressibel sind und in der Regel nicht pulsiren sollen. Freilich erleidet 
der letztere Punct zuweilen eine Ausnahme, indem die auf den Fontanel- 
len neugeborener Kinder liegenden derartigen Geschwülstesehr wohl eine 
mitgetheUte Pulsation zeigen können. Die Wichtigkeit der letzteren Er- 
scheinung liegt in der Unterscheidung derselben von dsr Encephalocele. 

§ 74. Wir haben gesehen, dass die Atheromcyste, indem sie 
wächst, gleichsam eine Bindegewebskapsel formirt, welche aus dem 
verdünnten Gewebe der Cutis einerseits und dem subcutanen Binde- 
gewebe andererseits besteht. Innerhalb dieses Lagers liegt die Ge- 
schwulst ziemlich locker eingebettet, falls nicht entzündliche Vorgänge 
zu festerer Verwachsung der Kapsel mit der Geschwulst führten. 

So lange dies nicht geschehen, ist die Exstirpation der Atherome 
leicht zu vollführen. Man spalte die Haut über dem Balg in gehöri- 
ger Ausdehnung ohne ihn selbst zu verletzen und enucleire ihn aus 
seiner Kapsel. Unter solchen Verhältnissen schien mir dies Manöver 
immer am raschesten zu gehen, wenn ich nach vollbrachtem Hautschnitt 
eine geschlossene, stumpfe Cooper'sche Scheere hinter dem Balg einführte 
und ihn bei seitlichen Bewegungen aus seiner Kapsel lösend durch Hebel- 
bewegungen emporhob. Doch geht es auch bei den derben Hüllen der 
Atherome sehr wohl, dass man den Balg selbst spaltet, ihn dann mit einer 
derben Pincette, mit einer Komzange fasst und nun, indem man mit Messer 
oder Scheere nachhilft, herauszieht. Schwieriger ist die Operation, wenn 
entzündliche Verwachsung mit der Umgebung eingetreten ist. Dann 
muss man eben den Sack mit der Pincette erfassen und am besten 
mit feiner Co o per 'sehen Scheere aus seinen Umgebungen herauslösen. 
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Sehr wesentlich ist die Erhaltung der Continuität des Sackes bei 
allen Cysten mit dünner Wandung, und so besonders bei den am Auge 
liegenden Dermoidcysten. Schneidet man sie an und läuft nun der 
dünne Inhalt heraus, so sind die Grenzen der Geschwulst sofort 
verwischt. Die Gewebe drängen von allen Seiten zusanmien und nur 
schwer gelingt es, den dünnwandigen Balg in der blutenden Wunde zu 
finden und zu fassen, mit feiner Scheere zu exstirpiren, während doch 
das Zurücklassen eines kleinen Restes genügt, um das Zustandekom- 
men eines Recidivs zu sichern. Hier muss also ganz besonders em- 
pfohlen werden den Hautschnitt mit Vorsicht so zu machen, dass die 
dünne Balgwand unverletzt bleibt.. Am sichersten gelingt dies meist, 
wenn man einen Hautfalteinschnitt über die kleine Geschwulst voll- 
führt. Jetzt wird der noch gefüllte Balg vorsichtig mit der Pincette 
gefasst und während man ihn leicht anzieht, mit der Co oper' sehen 
Scheere theUs stumpf, theUs mit kurzen, die Bindegewebsadhäsionen 
trennenden Schnitten gelöst. Reisst er doch ein, so muss er eben 
meist stückweise herauspräparirt werden. Das ist . aber immer eine 
sehr mühsame Arbeit, welche nicht immer ganz gelingt. 

§ 75. Es bleibt uns von den Epithelgeschwülsten an den Schä- 
deldecken hier noch das Cancroid zu erwälmen, welches, stets früh 
zu Ulceration führend, bald m mehr flacher, bald in markiger Form 
beobachtet wird. Es pflegt nach Zerstörung der Weichtheüe nicht 
selten auch in die Schädelknochen einzudringen und so die Erfolge 
der Operation in Frage zu stellen. Da der Sitz des Carcinoms sehr 
häufig die Stirngegend zu sein pflegt und die Hautzerstörung von da 
auf die Lider, auf die Nase übergreift, so ist man nicht selten in der 
Lage, mit der Exstirpation sofort eine plastische Operation zu ver- 
binden. Der üebergang der Krankheit auf den Knochen oder gar auf 
die Dura mater zieht bei den rasch wachsenden Formen bald Grenzen 
für die Möglichkeit der Operation. 

Die Syphilis am Scliädel. 

§ 76. Die Schädeldecken, der Schädel selbst, das Gehirn mit 
seinen Hüllen sind nicht selten der Sitz von den späteren Formen der 
Syphilis. 

Die Haut zeigt besonders an der Stirn häufig die Spuren der 
Krankheit und meist sind es grössere oder kleinere Knötchen, aus 
welchen die späteren ülcerationsprocesse hervorgehen. Die Knötchen 
sind bald flach, bald stark prominirend, auf der Oberfläche blauroth 
gefärbt, gruppenweise zusammenstehend und haben die Tendenz zum 
Zerfall mit Hinterlassung eines scharfrandigen, speckigen, in seinen 
Grenzen sich ausdehnenden Geschwürs. Die Vergrösserung geht meist 
so vor sich, dass sich an einer Seite des Geschwüres fortwährend 
neue Knötchen entwickeln und ulcerös zerfallen, während die zuerst 
aufgetretenen heilen. Dadurch entstehen die bekannten characteristi- 
schen Schlangenlinien des syphilitischen (serpiginösen) Geschwürs und 
die tiefen strahligen Narben, welche besonders auf der Stirn die 
Diagnose der Syphilis mit einem Blick zu machen erlauben. 

8* 
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Diese Hautknoten und die daraus resultirende ülceration sind 
meist von selir geringer localer Bedeutung. Freilich können auch aus 
ihnen local sehr bedeutungsvolle Processe werden. Ich habe in meh- 
reren Fällen beobachtet, dass sich'^ auf dem Scheitel aus vernachläs- 
sigten multiplen Hautknoten ohne Betheiligung des Periostes grosse 
flächenhafte Hautgeschwüre mit ftmgöser Beschaffenheit des Bodens 
herausbildeten, welche jedem Heil versuch trotzten. Die glatte ftingöse 
Granulationsfläche blieb Jahre lang constant und zeichnete sich aus 
durch reichliche Gefässbildung und erhebliche Neigung zum Bluten. 

Die locale Bedeutung der Syphilis steigt, je mehr sie sich dem 
Gehirn nähert. Die verschiedenen Erkrankungen des Pericrans, der 
Knochen, der Dura mater gehen aber so häufig in einander über, kom- 
men gemeinsam vor, dass ein Verständniss derselben durch kurze 
übersichtliche Betrachtung am ehesten möglich ist. 

An dem Schädelperiost tritt die Syphilis unter dem Bude eines 
zunächst meist elastischen, weichen, flachen Knotens auf, welcher vom 
Knochen selbst auszugehen scheint. Der Gummiknoten des Pericrans 
entwickelt sich von den inneren Schichten desselben und besteht zu- 
nächst aus spindelförmigen und runden Zellen, welche innerhalb einer 
zarten, faserigen Intercellularsubstanz enthalten sind. Das anfangs 
schleimige, weiche Gewebe wird meist später fest, speckig, es nähert 
sich in seiner Zusanmiensetzung mehr jungem Bindegewebe. Nun 
macht aber der Knoten verschiedene Veränderungen durch, welche 
eben sämmtlich beeinflusst werden dadurch, dass seine Elemente nur 
geringe Lebensfähigkeit besitzen. Zunächst kann eine Ausheilung statt- 
finden. Die Elemente der Geschwulst zerfallen fettig und stellen vor- 
erst käsige Massen dar, welche der Resorption anheimfallen. Jetzt 
legt sich das Periost wieder an, aber die oberflächlichsten Schichten 
des Knochens waren bereits auch durch das neu wachsende Gewebe 
arrodirt, dadurch war ein Defect in der Ausdehnung des Knotens ent- 
standen und nach der Ausheilung findet sich eine dem entsprechende 
im Knochen vertiefte Narbe. Derselbe schliessliche Ausgang in Hei- 
lung kann aber auch erreicht werden auf dem Wege der Eiterung. 
Sei es, dass in Folge von ReizuQgen, welche die Oberfläche des Kno- 
tens während seiner Entwickelung trafen, eine rasche Production von 
EiterzeUen in das Innere desselben stattfindet und zu entzündlicher 
Perforation der Haut führt, sei es, dass die Gummigeschwulst erst 
fettig degenerirt und dass dann in dem fettig degenerirten Herd Er- 
weichung und Entzündung eintritt, immer ist die erste sichtbare Folge 
die Zerstörung der Hautdecken, das Eintreten von Ülceration dersel- 
ben. Nach dem Aufbruch entstehen die bekannten tiefen, buchtigen 
Geschwüre, mit unterminirten Hauträndern und Neigung zur Vergrös- 
serung in der Peripherie, welche zuweilen zu kleinen Necrosen der 
Oberfläche des Knochens führen können. 

Diesen beiden Ausgängen gegenüber ist es sehr selten, dass der 
käsig entwickelte Knoten unerweicht liegen bleibt. 

Während schon bei den bis jetzt beschriebenen Vorgängen eine 
oberflächliche Caries der befallenen Knochenstelle selbst vorhanden war, 
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sind dagegen in der Umgebung fast stets einfache, entzündliche TVuche- 
rungsprocesse der Knochen zu beobachten. Dieselben zeigen mehr iso- 
lirte Exostosen oder in einer gewissen Ausdehnung Hyperostosen, 
ein Umstand der bei der Multiplicität der Gummiknoten und bei der 
so häufigen Complication mit den nun zu betrachtenden Processen von 
grosser Bedeutung erscheint. 

Fast stets gleichzeitig mit der periostalen, gummösen Geschwulst 
findet sich der gleiche histiologische Process innerhalb der Schädel- 
knochen. In der Art seiner Verbreitung, wie in seinen Folgen ist die 
Osteomyelitis syphilitica vollständig zu vergleichen der einfach rarefi- 
cirenden Ostitis. Der Unterschied beider liegt aber neben den histo- 
logischen Differenzen wesentlich in der Neigung der gummösen Ostitis 
zur fortschreitenden Destruction des Gewebes. In dem Bindegewebe 
des diploetischen Knochens entwickelt sich das gummöse Gewebe mit 
derselben Tendenz zum Verfall, wie am Periost. Während nun sofort 
das gummöse Gewebe an die SteUe des Knochens tritt, denselben zum 
Schwinden bringt (Caries sicca.), sich fort und fort peripherisch aus- 
breitend, geht es an den erst befallenen Stellen die käsige Metamor- 
phose und nun meist auch die ulceröse Erweichung ein. Mit ihm ge- 
hen die Gefässe des Knochens zu Grunde, und es bereitet sich hier- 
durch an einer Stelle Necrose vor, während die Krankheit an anderer 
Stelle noch Fortschritte macht. So wechselt im anatomischen Bilde die 
Necrose mit den Erscheinungen der Demarcation, der Granulation und 
Eiterung, mit dem lacunären Schwund des Knochens durch gummöse 
Massen an den jüngst betroffenen Stellen ab, und zu dem allen kommt 
die gerade hier häufig nicht unbedeutende Keizungsostitis in der Pe- 
ripherie, welche meist das Bild der Hyperostose annimmt. Die Krank- 
heit kann sich nun bald über grosse Strecken ausdehnen, bald mehr 
in einem beschränkten Bezirk bleiben, die Necrose kann sehr um- 
schränkt bleiben, ja ein kleiner Sequester kann durch Resorption ganz 
verschwinden, oder sie dehnt sich über grosse Strecken des Gewölbes 
aus. Meist hat sie ihren Sitz an der Stirn und Scheitelbeinen. 

Die gummöse Ostitis besteht für sich, aber weit häufiger ist sie 
complicirt mit Erkrankung der Dura mater. Den Chirurgen interes- 
sirt hier wesentlich die Pachymeningitis externa (Endocranitis, Brun's, 
Periostitis externa syphilitica). Bald tritt auch sie auf unter dem für 
das äussere Periost geschilderten Bilde des Gummiknotens mit dessen 
Ausgängen in Verkäsung, Erweichung, Ulceration und mit den localen 
Effecten der Caries, sowie den Exostosen, den Hyperostosen der Pe- 
ripherie, während in anderen Fällen die Kranklieit in mehr diffuser 
Weise zui- Wucherung an der Schädelseite der Dura mater und zu 
entsprechendem ungleich buchtigen lacunären Schwund der Vitrea 
führt. Der Schädel zeigt im letzterem FaU bald an noch relativ um- 
schriebener Stelle bald ganz diffus ungleiche Figuren, welche nach und 
nach zusammenfliessen , innerhalb deren seine Oberfläche ungleich, wie 
angenagt mit vielen Grubchen und dazwischen bleibenden Erhöhungen 
besetzt erscheint. In den Vertiefungen sitzen die gummösen Wuche- 
rungen der Dura, welche zuletzt schwielig ausheUen können. 
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Schliesslich erwähnen wir dann noch der Pachymeningitis in- 
terna an der Convexität der Hemisphären oder der Basis gelegen, 
welche bald einfache, bald gleichfalls gummöse Knoten liefert, wäh- 
rend wir die gleichen Bildungen in der Pia, wie am Gehirn, als nicht 
in die Grenze der chirurgischen Betrachtung gehörend, übergehen. 

§ 77. Es schien mir wesentlich auf das anatomische Bild der 
Schädelsyphilis etwas specieller einzugehen. Dadurch ersparen wir 
uns eine eingehende Betrachtung der klinischen Erscheinungen und 
lernen den mannigfachen Verlauf der Syphilis am Schädel ohne wei- 
teres verstehen. Eine solche Beschreibung des anatomischen Befundes 
ist aber um so nothwendiger, als gewiss die grösste Mehrzahl aller 
als Schädelcaries und ein grosser Theil der zur Necrose zu stellen- 
den, nicht traumatischen Erkrankungen am Schädel solchen syphiliti- 
schen Ursprungs sind. 

Die klinischen Erscheinungen der Knochensyphilis am Schädel 
setzen sich demnach zusammen, aus denen des periostalen Gummi- 
knotens mit denen seiner Endausgänge, dem Schrumpfen ohne und 
mit Eiterung und der Bildung der vertieften Knochennarbe. Die sy- 
philitische Ostitis an sich macht, falls sie sich primär mit Gummi- 
knoten des Periostes complicirt, überhaupt sehr wenig Erscheinungen. 
Selbst irgendwie erhebliche Schmerzen sind ihr nicht in allen Fällen 
eigenthümlich. Für den Chirurgen beginnt erst das wesentliche Bild 
mit dem Durchbruch der erweichten Herde nach aussen und mit der 
nun sich einstellenden Necrose und Caries. Hier fanden sich bald 
umschriebene enge Fisteln, welche zum Sitz der Krankheit führen, 
während in andern Fällen oberhalb der erkrankten Knochenstelle ein 
breiter Zerfall, ein ausgedehntes Geschwür eintritt. Dazu kommen 
noch die Symptome der Pachymeningitis und der Knoten am Gehirn, 
welche sich bald als mehr diffuse, bald als localisirte Gehirnerschei- 
nungen manifestiren. 

§ 78. In vergangener Zeit hat man es zuweilen für indicirt ge- 
halten, die cariösen TheUe des Schädels durch Operation zu entfernen. 
Falls eine solche Operation durch wirkliche Trepanation geschieht, ist 
sie entschieden zu verwerfen, während dagegen der Gebrauch des 
scharfen Löffels zur Entfernung des cariösen Knochens sammt den 
gummösen Massen ganz vorzügliche Dienste leistet. Es giebt Fälle 
von Knochensyphilis am Schädel, welche gegen das gewöhnlich so 
sichere Mittel, das Jodkalium, in einer Art renitent sind und dazu 
frisst das den Knochen und die Haut gleichzeitig befallende Geschwür 
so unaufhaltsam um sich, dass man in der Diagnose zweifelhaft wer- 
den, ein Carcimom vermuthen kann. Umschneidet man dann die 
Ränder und kratzt den Boden des Geschwürs gründlich aus, wobei 
man allerdings Acht haben muss, dass man nicht über das Durabereich 
hinaus arbeitet, so wird man zuweilen erstaunt sein, wie prompt jetzt 
plötzlich die specifischen Mittel wirken. 

In diesem Sinne möchte ich einer operativen Behandlung alter ver- 
breiteter, ulcerös gewordener Gummiknoten das Wort reden und diese 
Behandlung auch auf die fungösen Geschwüre der Haut ausdehnen, 
deren ich oben erwähnte. Dahingegen beschränkt sich unsere sonstige 



Kraakheiten des Schädels. 119 

wirklich chirurgische Hülfe auf die rechtzeitige Extraction der Se- 
quester. 

Wie überall, so sind mit den oben genannten Ausnahmen auch 
diese Spätformen der Syphilis am Schädel einer antisyphilitischen The- 
rapie zugänglich. Das Jodkalium ist fast als ein therapeutishes 
Keagens in zweifelhaften Fällen zu betrachten. Bereits nach acht- 
tägigem Gebrauch desselben ist man erstaunt zu sehen, wie die Eite- 
rung in dem offenen Geschwür nachgelassen hat, wie die unterminirte 
Haut sich angelegt und bereits einen narbigen Rand gewonnen hat. 
Und dazu bedarf es gar keiner grossen Dosen, eine tägliche Dose von 
0,5 ist für gewöhnlich vollkommen ausreichend. Nun giebt es aller- 
dings auch renitentere Fälle. Dann hilft zuweilen die locale Applica- 
tion von Quecksilbermitteln, von Sublimat von rother Praecipitatsalbe. 
In schlimmeren FäUen wird jetzt erst der Löflfel angewandt. 

Leider schützt das Jodkalium nicht gegen Recidive und bei den 
bösartigsten Formen muss man den Patienten das Mittel fortwährend 
gebrauchen lassen, um die Erscheinungen im Schach zu halten. Ob 
dann eine Inunctionscur noch gründlich hilft? Auf jeden Fall ist sie 
als Ultimum refugium bei den meist sehr heruntergekommenen Kran- 
ken zu versuchen. Mehrere Male habe ich nach Gebrauch von Aachen 
in solchen Fällen Heilung eintreten sehen. 

B. Die Erkrankungen der Schädelknochen. 

I. Die entzündlichen Erl(ranl(ungen der Schädell(nochen und ihre Ausgänge. 

§ 79. Wir haben der eitrigen Periostitis und der puxulenten Osteo- 
myelitis bereits bei der Besprechung der Schädelverletzungen gedacht. 
Dort fährten wir aus, wie diese Processe fast immer vorkommen bei 
Wunden unter dem Einfluss einer von aussen hinzugekonmienen In- 
fection. Nur in den seltensten Fällen kommt es zu diiFnser Osteomye- 
litis der Schädelknochen ohne äussere Wunde nach einer Contusion. 
Die Gefahr dieser acuten Erkrankung lag in dem Eintritt eines hoch- 
gradigen Infectionsfiebers einerseits, wie in der so häufigen Verbrei- 
tung des Processes nach den Häuten und den Gefässen andrerseits. 
Die diploetischen Venen leiten die erweichten Thromben nach dem 
Sinus und die Erscheinungen der metastatisehen Pyaemie treten zu 
denen des primären Infectionsfiebers. Zu der Entzündung im Mark- 
gewebe geseilt sich die eitrige Periostitis auf beiden Seiten des Ge- 
wölbknochens und zu diesen gar leicht die Meningitis. 

Erliegt der Kranke nicht wie gewöhnlich den soeben angedeute- 
ten Processen, so kommt es zu mehr oder weniger ausgedehnter Ne- 
crose. Doch kommt die Necrose am Schädel weit häufiger nach an- 
derweitigen Ursachen zu Stande, bald in Folge von umschriebener 
Periostitis oder beschränkt bleibender Contusionsostitis, bald bei aus- 
gedehnter Comminutivfractur, obwohl, wie wir schon früher ausführ- 
ten, selbst eine totale Ablösung eines Splitters von seinen Weich- 
theUen nicht nothwendig ein Necrotischwerden in sich schliesst. Das 
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Hauptmoment für die Necrose liegt auch hier in dem Zutritt der Luft 
und der dadurch bedingten jauchigen Eiterung. 

Die Necrose am Schädel hat zwei erwömenswerthe Eigenthüm- 
lichkeiten. Die eine liegt in der Gefahr der Penetration für die Ent- 
stehung einer Meningitis. Wenn auch die sich um einen Sequester 
bildenden Granulationen einen gewissen Schutz gegen einen solchen 
Vorgang bieten, so ist doch dieser Schutz kein absoluter und gar oft 
erliegt der Kopfverletzte noch spät der von der Necrose ausgehenden 
Meningitis. Dazu kommt als zweite Eigenthümlichkeit das Ausblei- 
ben einer Sequestralkapsel. Nur in den seltensten Fällen ist eine 
solche beobachtet worden: Der Schädel bleibt, falls die Necrose sich 
durch die ganze Dicke der Wandung erstreckte, nach Entfernung des 
Sequesters an der betreffenden Stelle verschlossen durch eine mehr 
oder weniger derbe Bindegewebsmembran, eine mit der Dura ver- 
wachsende Narbe. 

In Beziehung auf die Behandlung der Necrose verweisen wir auf 
das Capitel über Rese(5tion bei Schädelverletzungen. 

Die chronischen Entzündungen am Schädel gehören fast sämmt- 
lich in das Gebiet der Syphilis. Zuweilen entwickeln sich local-eitrige 
Periostitiden nach leichten Verletzungen oder auch ohne bekannte Ur- 
sache (Periostit. rheumatica), welche mit oberflächlicher Necrose oder 
auch ohne solche heilen können. Desgleichen sind die entzündlichen 
Processe am Knochen selbst, insofern sie nicht traumatischer oder sy- 
philitischer Genese sind, sehr selten. Bei Kindern beobachtet man zu- 
weilen zu ülceration führende Entzündungsprocesse an den Schädel- 
knochen, von welchen man nicht weiss, ob sie local-tuberculöser oder 
syphilitischer Natur sind. 

Nur an einer Stelle kommen secundär cariöse Processe häufiger 
vor. Nach eitrigen Entzündungen in der Paukenhöhle und nach ülce- 
ration der Schleimhaut geht die Entzündung auf den Knochen über 
und verbreitet sich von da durch die Zellen des Zitzenfortsates auf 
die Pars mastoidea. Zuweilen kommt es hier nach Perforation des 
Process. mastoid. zu schliesslichem Durchbruch nach aussen In an- 
deren Fällen stagnirt der Eiter innerhalb der genannten Räume und 
vermöge der zunehmenden Fäulniss des stagnirenden Secretes wird 
fortschreitende Knochenulceration mit cariös-necrotischer Zerstörung 
herbeigeführt. Dabei kommt es in einzelnen Fällen zu Zerstörung der 
anliegenden grossen Blutgefässe der Carotis, der Jugular. interna, des 
Sinus transversus, noch häufiger pflanzt sich die Entzündung auf die 
Meningen fort, und der Kranke endet durch eiterige Meningitis, oder 
die Venen leiten den Process nach dem Sinus transversus und weiter 
in die Gefässe des Schädelinnem. Die eintretende Lähmung des Fa- 
cialis durch Druck oder Zerstörung desselben in seinem Bjiochenverlauf 
ist oft ein frühes Symptom. 

Die Heilung dieser Caries wird herbeigeführt durch freie Ent- 
leerung des stagnirenden Secretes, wie durch Desinfection dessel- 
ben, durch Ausspülen der buchtigen Knochenhöhle. Ist dies vom Ohr 
aus nicht möglich, so hat man in der Anbohrung des Proc. mastoid. 
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zuweilen das einzige Mittel um eine freie Entleerung und Fortspülung 
des Secretes herbeizuführen. Die Heilung kann durch Ausräumung 
cariöser Theile aus dem Proc. mastoid. mit scharfem Löffel beschleu- 
nigt werden. (Scheede.) 

Die Hypertrophien und Atropliien der Scliädell(noclien. 

§ 80. Wir müssen noch einer Reihe Yon Vorgängen am Schädel 
gedenken, welche die Wanddicke der Gewölbknochen in diffuser oder 
circumscripter Weise verändern, sei es dass sie zu einer Hypertrophie 
oder zu Atrophie fuhren. 

Wenn schon innerhalb der physiologischen Breite die Wanddicke 
des Schädels nicht unerheblich (üfferirt, wenn besonders das Verhält- 
niss der diploe zu den beiden corticalen Schichten so schwanken kann, 
dass dadurch die Vulnerabilität der Schädelwandung eine individuell 
sehr verschiedene wird, so schaffen die in Rede stehenden Processe 
noch weit bedeutendere Differenzen. 

Wir gedenken zunächst der entzündlichen, oder wenigstens den 
entzündlichen nahe stehenden Vorgänge, welche zu Hypertrophie fuhren. 

Unter dem Namen der concentrischen Hypertrophie hat man die 
Veränderung am Schädel bezeichnet, bei welcher die diploe auf Kosten 
der compacten Substanz verschwindet. Man findet Schädel, deren 
Dicke nicht erheblich von der normalen differirt, deren ganzes Knochen- 
gewebe aber entschieden sclerotischer erscheint. Diese diffuse Scle- 
rose wird zwar weit häufiger gefunden bei der noch zu besprechenden 
Hypertrophie (Hyperostose), welche zu Dickenzunahme des Schädels 
fuhrt. In umschriebener Form kommt dagegen die Sclerose des Schä- 
deldachs bei entzündlichen Processen, z. B. bei Syphilis nicht selten 
vor. Einer solchen Sclerose des Knochengewölbes, der Spongiosa, 
pflegt man gewöhnlich gegenüber zu stellen die Dickenzunahme des 
Gewölbknochens durch Auflagerung, excentrische Hypertrophie, 
Hyperostose. Der entzündliche Ursprung dieser Massenzunahme des 
Knochens zeigt sich am deutlichsten in dem Osteophyt des Schä- 
dels; welches man unter Umständen, die langdauemde Congestion zum 
Schädelinnem herbeifuhren — in überwiegender Häufigkeit bei schwan- 
geren Frauen, nicht selten auch bei tuberculösen Personen beobachtet 
hat. Eine dünne Schicht weicher, bald nur auf kleine Strecken, bald 
diffus ausgebreiteter periostaler Knochenneubildung deckt besonders die 
innere Fläche der Gewölbknochen und lässt sich mit der Dura von 
der Oberfläche des Knochens abziehen. 

Aber auch die Massenzunahme des Knochens, welche zur Bildung 
derben Knochens fuhrt, lässt sich fast stets als eine durch allmähliche 
entzündlich periostale Auflagerung entstandene nachweisen. 

Bereits seit langer Zeit kannte man Präparate von Schädeln, an 
welchen sich eine colossale Dickenzunahme, oft zugleich mit Sclerose 
des neugebildeten Knochens fand. Die Krankheit, wenn sie in dif- 
fuser Form auftrat, verbreitete sich auch auf die Knochen des Gesichts, 
welche dann meist in mehr knotiger Form erkrankten. Ein macerir- 
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ter Schädel, der bereits im vorigen Jahrhundert beschrieben und abgebildet 
wurde, wog 8| Pfd. (Forcade). Virchow hat darauf hingewiesen, wie 
gerade diese Formen von Hyperostose sich innig anschllessen an die 
Elephantiasis der Weichtheile. Auch die schubweise Zunahme der 
Krankheit mit dem Bild des Erysipels entspricht der Elephantiasis. 

Die Erscheinungen der Krankheit in exquisiten Fällen sind die 
der zunehmenden endocraniellen Raumbeengung. Kopfschmerz, Schwere 
des Kopfes, Schwinden der Sinne, Convulsionen, Stupidität führten 
meist zu einem frühen Ende der Unglücklichen. 

§ 81. In ähnlicher Art hat man auch partielle Hyperosto- 
sen in nicht seltenen Fällen beobachtet, welche bald nach innen, bald 
nach aussen an einzelnen GewölDknochen prominirten. 

Die eigentlich sogenannten Osteome, die Knochengeschwülste am 
Schädeldach sind von diesen partiellen Hyperostosen nur gradweise und 
durch die Form verschieden. Je weniger breit der Knochenauswuchs 
da ist, wo er auf dem Schädelknochen aufsitzt, je mehr geschwulst- 
artig er nach aussen oder innen vorspringt, desto eher nennt man die 
Hyperostose ein Osteom, eine Knochengeschwulst. 

Die eigentlichen Knochengeschwülste entstehen meist auch durch 
umschriebene Reizung der Knochenoberfläche durch ein Trauma, 
zuweilen auch nach Syphilis, oder ihre Ursachen sind unbekannt. Sie 
sind an der Oberfläche glatt oder ungleich drusig. Am Schädeldach 
beobachtet man oft melu* flach aufsitzende neben knöpf förmig ge- 
stielten Formen, letztere auch auf der Innenseite des Schädels 
wachsend und dann besonders als Formen betrachtet, welche cerebrale 
Reizuugserscheinungen, wie Convulsionen etc. hervorrufen können. Oft 
gehen dieselben Processe gleichzeitig an derselben Stelle der äusseren 
wie der inneren Oberfläche des Biiochens vor. Diese doppelten Ex- 
ostosen sind meist compact, während eine Regel über elfenbeinerne oder 
spongiöse Beschaifenheit der übrigen sich nicht aufstellen lässt. 
Grössere haben oft im Innern eine spongiöse Form, die ganz grossen 
sind meist von Elfenbeinhärte. Auf die Härte hat einmal das Alter 
Einfluss, insofern dieSclerose den älteren Formen angehört. Da- 
neben giebt es aber wirklich primär eburnirte Formen. Zuweilen 
findet eine directe Communication der spongiösen Substanz des Wand- 
knochens mit der der Exostose statt, während in anderen Fällen von 
Elfenbein-Exostose zuweilen auch die Spongiosa des Knochens, wel- 
chem sie aufsitzt, sclerosirt. 

Die Mehrzahl der Knochengeschwülste am Schädel hat periostales 
Wachsthum, sie sind wirkliche Exostosen. Dagegen giebt es auch 
offenbar von dem Mark, aus dem Innern des SSiochens sich ent- 
wickelnde Geschwülste, wirkliche Enostosen. Ein Theil der wegen 
ihrer Störungen des Exophtalmus der Panophtalmie, der Himzufälle 
so wichtigen Knochengeschwülste in der Gegend der Orbita, des Stirn 
und Siebbeins gehören hierher. 

Die Erscheinungen der partiellen Hyperostose, wie der eigent- 
lichen Osteome sind vor allem verschieden, je nachdem sie nach aussen 
oder nach innen wachsen. Nach aussen bieten sie sich der unter- 
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suchenden Hand dar, und bei der Stellung der Diagnose ist ihre Ab- 
grenzung gegenüber dem Gununa, gegenüber andrerweitigen, mit dem 
Schädel verwachsenen Neoplasmen zu denken. Diagnostische Bedeu- 
tung hat es, dass zuweilen flache Auftreibungen der Schädeldach- 
knochen, besonders an Stirn und Scheitel vorkommen, welche sich wie 
Exostosen anfühlen, während sie blasige Hervortreibungen des Schä- 
dels mit Atrophie repräsentiren (exencephalitische Protuberanzen. Lambl.). 
Sie sind bed^gt durch Hervortreibung von Gehimsubstanz bei Ence- 
phalocele oder Hydrencephalocele. 

Die Erscheinungen der inneren Exostosen sind, falls sie über- 
haupt Symptome machen, die der localen Reizung und Lähmung: 
locale Convulsionen und Paralyse, zuweilen Epilepsie. Der Symptome 
der orbitalen Osteome wurde bereits gedacht. 

Bei einem Theil der besprochenen Knocheogeschwülste kann man 
mit innem Mitteln etwas erreichen. Die Formen, welche mit Syphi- 
lis zusammenhängen, weichen oft einer Jod- oder Jnunctionskur. Die 
geschwulsartigen Formen sind nur operativ zu entfernen, aber man 
sei mit diesen Operationen nicht zu freigebig, da bei den theilweise 
spongiösen Formen leicht ein purulente Ostitis der Operation folgt, und 
auch die mögliche Verletzung des Schädelinnern, z. B. bei den orbi- 
talen Osteomen in Betracht zu ziehen ist. 

Für die Möglichkeit der Operation von innem Exostosen, welche 
locale Reizung oder Epilepsie machen, ist es von Bedeutung, dass zu- 
weilen an derselben Stelle, an welcher die äussere Geschwulst sitzt, 
auch innen der Knoten gegen das Centralorgan drückt. Die Literatur 
kennt einige auf diese Annahme gestützt vorgenommene glückliche 
Operationsfälle. 

Bei der Operation muss man sich darauf gefasst machen, dass 
man an sehr hartem Material arbeitet. Wo es geht, trägt man die 
äussere Geschwulst mit der Säge, der Stichsäge, ab. Der Meissel 
und Hammer sind da, wo die Säge nicht hinreicht, am meisten an- 
wendbar. 

§ 82. Der grössere Theil der Atrophien der Schädelwandun- 
gen interessirt den Chirurgen wesentlich wegen der dadurch bedingten 
geringeren Widerstandskraft der Knochen gegen äussere Gewalten. 
Bruns unterscheidet verschiedene Formen von Atrophie und Anosto- 
sis der Schädelknochen. Wir erwähnten schon der erheblichen phy- 
siologischen Schwankungen in der Wanddicke der Gewölbknochen. Bei 
solchen dünnen Knochen fehlen meist die Spongiosa und die Corticalis 
gleichmässig. Nun kommt aber in der That eine krankhafte Atrophie 
vor, bei welcher man annehmen muss, dass nach Schwund der Spon- 
giosa die ebenfalls verdünnten corticalen Theile zusammenrücken. In 
circumscripter Form geht diese Atrophie zuweilen bis zum vollkom- 
menen Schwund der Substanz — am macerirten Schädel findet sich 
ein Loch, welches im Leben nur durch das verwachsene Peri- und En- 
docran geschlossen war. Die Stellen, welche schon physiologisch dün- 
ner gebildet sind, der Schuppentheil des Schläfenbeins, der Augen- 
höhlentheil des Stirnbeins, die untere Grube des Hinterhauptbeins zei- 
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gen am ehestsn solche Defecte. Ueber die Aetiologie dieser Atrophie 
ist nichts bekannt. 

In anderen Fällen kommt es zu einem wohl immer entzündlichen 
Schwund des Knochens zu Earefaction des Gewebes durch entzünd- 
liche Neubildung. Diese Anostosis excentrica kann wesentlich vom 
Mark ausgehen und somit die Effecte einer rareficirenden Ostitis im 
Innern des Knochens machen, oder das entzündlich wuchernde Periost 
bewirkt Rarefaction der corticalen Schichten. Solche Veränderungen 
kommen sehr selten in diflfaser Weise vor, weit häufiger dagegen cir- 
cumsript in Gefolge der verschiedenen entzündlichen Processe der 
Schädelknochens. 

Häufig ist der Schwund der Schädelknochen durch Druck verur- 
sacht. Wenn wir hier zunächst den durch Hydrocephalie bedingten in- 
neren Druck als eine Ursache bezeichnen, durch welche die ganze in- 
nere Oberfläche des Schädeldaches einer fortwährenden Resorption 
unterliegt, so sind die local wirkenden Ursachen viel häufiger. Die 
locale Usur des Knochens wird herbeigeführt durch den Druck von 
Geschwülsten besonders auf der Innenseite des Knochens. Die Usur 
im Knochen giebt das negative Bild zu dem Positiven der Geschwulst. 
Bald sind es pacchionische Granulationen, bald Gefässausdehnungen oder 
Geschwülste, welche vom Gehirn oder von der Dura wa^chsen. 

Bei den äusseren Geschwülsten konmit die locale Usur selten zu 
Stande, weil die Geschwulst nach aussen weniger Widerstand findet, 
als am Knochen. Doch hat man bei Gefässgeschwülsten, bei Der- 
moidcysten zuweilen Schwund bis zu Perforation des Schädels gesehen. 

In seltenen Fällen sind locale Anostosen bis zu der extremsten 
Verdünnung und fühlbarer Grubenbildung am Tuber parietale alter 
Leute in symmetrischer Form beobachtet worden, wahrscheinlich als 
Folge von Involutionskrankheit des Schädels (Virchow). 

Von entschieden pathologischer Wichtigkeit ist die Atrophie des 
Kinderschädels, welche man bei Rhachitis beobachtet (craniotabes. 
El s äs s er). Bei dieser besonders im Säuglingsalter des Kindes beobach- 
teten Krankheit wird die neu entstehende Knochenmasse in krank- 
hafter Weise gebildet als weiche, blutreiche, sich leicht von den 
schon vorhandenen Knochen ablösende Masse. Während so aussen ein 
nicht widerstandsfähiger Kiiochen gebildet wird, findet an der Innen- 
seite des Schädels eine allmähliche Resorption statt. Dazu kommt, 
dass bei dem mangelhaften Knochenwachsthum an den Randzonen ein 
Verschluss der Nähte und Fontanellen ausbleibt. Das Gehirn und 
seine Gefässe entbehren somit des zur Gesimdheit nothwendigen Ge- 
gendrucks, und es kommt zu Hyperaemie wie zu excessivem Wachs- 
thum des Gehirns. Sehr wesentlich ist es femer, dass die Kinder in 
dem Alter fast stets auf dem Hinterkopf liegen. Der weiche Schä- 
del giebt dem Druck nach, und gleichzeitig geht aber auch in Folge 
dieses localen Drucks die Resorption des alten Knochens auf der 
Innenfläche viel lebhafter vor sich bis zu umschriebener Perforation 
des Schädels. Auf diese Art erklärt sich die Entstehung des weichen 
Hinterhaupts. Dieselbe kann so weit gehen, dass man, wie Roser 
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sagt, beim Befahlen einen weichen Abscess vor sich zu haben glaubt, 
und es ist begreiflich wie unter solchen Verhältnissen die Erscheinun- 
gen Yon Unbehagen beim Liegen auf den Hinterkopf, die Anfälle von 
tonischen und klonischen Krämpfen, welche noch dazu durch die oben 
begründete Hyperaemie der Gefesse begünstigt wird, eintreten können. 
Die Behandlung ist die der Rhachitis. Zuweilen empfehlen sich 
besondere Schutzmittel, wie ein Lochkissen, für den weichen Kopf. 

2. Die GeschwOiste des Schadelknochens und der Dura mater. 

§ 83. Ausser kleinen Gefässgeschwülsten und Cysten — vielleicht 
zum grösseren Theil Echinococcuscysten — sind an den Gewölb- 
knochen des Schädels nur Sarcome etwas häufiger beobachtet worden. 

Sie kommen theils als metastatische, theils als primäre Geschwülste 
in denselben Formen, von denselben Geweben ausgehend am Schädel- 
dach, wie auch an anderen Knochen vor. 

Die periostalen Sarcome dringen von der Periostfläche, hier 
zunächst eine äussere Geschwulst büdend, nach innen durch den 
Knochen vor, sie können ihn durchwachsen, und auf der Innenseite, 
gleichfalls als Geschwulst, zum Vorschein kommen, welche die Dura 
vor sich her drängt, mit ihr verwächst. Sie sind anatomisch ausge- 
zeichnet durch ein in radiärer Richtung verlaufendes Gerüst von mas- 
senhaften Knochenstacbeln. 

Die myelogenen Sarcome entwickeln sich in dem diploetischen 
Bindegewebe , und bringen durch ihr Wachsthum den Knochen mehr und 
mehr zum Schwinden. Während dieser Schwund stattfindet, und die Ge- 
schwulst an die Stelle des Knochens tritt, entwickelt sich, vom Periost 
aus, eine neue knöcherne Schale — gleichsam als Ersatz der geschwun- 
denen Corticalis, so dass die Geschwulst vorerst von einer solchen 
dünnen Knochenkapsel eingeschlossen erscheint. 

Man glaubte früher der Knochen sei durch die Geschwulst auf- 
gebläht. Bei vermehrtem Wachsthum wird die Schale dünner, unre- 
gelmässig, zuletzt schwindet sie ganz, und es bilden sich nur noch 
am Rande des Tumors Knochenspicula, in ähnlicher Art, wie bei den 
periostalen Sarcomen. 

Schliesslich werden beide Geschwulstformen weicher und weicher, 
zuletzt verwachsen sie mit der Haut, welche immer mehr verdünnt 
wird und nach ulcerativer Zerstörung derselben entsteht ein offenes 
jauchendes Geschwür. 

Die Erscheinungen der Knochensarcome werden erst deutlich, 
wenn eine Geschwulst an den Gewölbknochen fühl- und sichtbar wird. 
Diese ist zunächst flach, hart, wächst meist rasch und kann schliess- 
lich sehr ausgedehnte Dimensionen, bis zu Halbkopfgrösse, annehmen. 
Die Form der Geschwulst nähert sich meist der halbkugeligen, doch 
ist ihre Oberfläche zuweilen ungleich, die Basis mehr oder weniger 
eingeschnürt. Anfangs hart, pflegen sie bald zu erweichen. Zuwei- 
len fühlt man an der weichen Geschwulst eine, von den Gefas^en der 
Knochen (?), mitgetheilte Pulsation. Schliesslich kommt die ülceration 
mit hektischem und pyämischem Fieber und Tod. 
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Zu diesen Erscheinimgen können sich die des localisirten Dnickes 
auf die Gehimoberfläehe gesellen. 

Die Prognose giebt sich, nach diesen kurzen Bemerkungen, von 
selbst. Unbedingt schlecht ist sie natürlich, sobald die Geschwulst 
den Schädel durchwachsen hat. Nur in den Fällen, in welchen ein 
periostales Sarcom dem Schädel an umschriebener Fläche aufsitzt, 
ist wenigstens die Möglickheit einer operativen Beseitigung gegeben. 
Das myelogene Sarcom verlangt immer die Entfemmig ausgedehnter 
Schädelparthien und wenn, mit ausgiebiger Entfernung solcher, die 
Prognose für Eecidive günstiger wird, so wird sie dagegen in Bezie- 
hung auf die nächsten leicht tödtlichen Folgen, die punüente Ostitis, 
die eitrige Meningitis u. s. w, um so ungünstiger. 

Da aber die Diagnose in dieser Richtung nie sicher zu machen 
ist, so wird man bei massigen Geschwülsten, falls Himerscheiuungen, 
als Zeichen der Perforation nach der Schädelhöhle fehlen, die Exstir- 
pation wagen. Es wird immer sicherer sein, wenn man mit dieser 
die Abmeisselung der nächst gelegenen verdächtigen Theile des Knochens 
verbindet. 

§ 84. Der Fungus durae matris. 

Unter dieser Bezeichnung fassen wir eine Anzahl von Geschwül- 
sten zusammen, welche von der Dura ausgehend, nach aussen wachsen. 
Sie kommen nach Perforation der Gewölbknochen an der äusseren 
Oberfläche des Schädels als Geschwulst zum Vorschein. Die Ge- 
schwülste, welche von derselben Stelle ausgehend, nach innen wach- 
sen, schliessen wir von dieser Betrachtung aus. Aber auch von den 
nach aussen hervortretenden berücksichtigen wir hier nur die des 
Schädelgewölbes, da die an der Basis sich entwickelnden bei den 
betreffenden Höhlen des Gesichtes, in welchen sie zum Vorschein kom- 
men (Orbita, pharyngeale Geschwulst etc.) besprochen werden. 

Es scheint auch zweckmässiger, bei der ungenauen Kenntniss, 
welche wir bis jetzt von dem anatomischen Bau dieser Geschwülste 
haben, den Namen „Fungus" vorläufig noch festzuhalten, anstatt den- 
selben mit dem des Sarcoms zu vertauschen. Denn, wenn auch zu- 
gestanden werden muss, dass eine wahrscheinlich grössere Reihe die- 
ser Neubildungen den Sarcomen als Spindelsarcom, als Myxosar- 
come, u. s. w. zugerechnet werden müssen, so halten doch die besten 
Beobachter (Virchow, Rindfleich) noch heute daran fest, dass es 
Carcinome der Dura giebt, imd noch neuerdings wurde aus dem pa- 
thologischen Institute von Strassburg ein Fall von Epithelialcarcinom 
beschrieben, von welchem angenommen wurde, dass dasselbe aus den 
Endothelzellen der Canäle der Dura seinen Ausgang genonmien habe. 

Die Fälle von metastatischer Geschwulstbildung der Dura schlies- 
sen wir hier aus, ebenso die Geschwulst, welche erst von der Pia 
entstanden und nach der Dura hingewachsen sind. 

Die den Chirurgen interessirenden Geschwülste wachsen von der 
Dura aus nach dem Knochen. Da sie eben durch ihr Wachsthum den 
Schädelraum beengen, so vermehren sie den endocraniellen Druck, und 
dieser macht sich an ihrer Oberfläche am wirksamsten geltend, inso- 
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fem es hier zu einem Druckschwtmd des Knochens kommt. Allmäh- 
lich wird der Knochen an umschriebener Stelle verzehrt, und es 
scheint, dass dies vielfach so geschieht, dass die abgekapselte Ge- 
schwulst nicht gleichzeitig in den Knochen hineinwächst, sondern 
relativ frei innerhalb, der von ihr gebildeten Knochenöffiiung beweg- 
lich bleibt. Dies mag freilich nicht für alle Fälle gelten, und es ist 
wohl anzunehmen, dass bei fehlender Geschwulstkapsel ein Einwachsen 
in den Knochen nach Art des den periostalen Sarcomen eigenthümlichen 
stattfindet. Der Schwund an der Aussenseite, ist, entsprechend dem 
Vordringen der Geschwulst, dann immer geringer, als der an der In- 
nenseite, der Knochen hat also aussen einen scharfen Band. Hat die 
Geschwulst diesen Rand überschritten, so breitet sie sich unter den 
weichen Decken des Schädels mehr pilzförmig aus, indem sie da, wo 
sie aus dem Knochen hervortritt, eine Einschnürung, eine HalsbilduQg 
erfährt. Sie kann dann aussen am Schädel enorme Dimensionen bis 
zu Kopfgrösse annehmen und schliesslich dieselben Veränderungen nach 
Ulceration der Hautdecken durchmachen, wie sie für das vom Knochen 
ausgehende Sarcom geschildert worden. 

Die Symptome dieser Geschwülste zeigen sich natürlich erst deut- 
lich, nachdem sie aussen am Kopf zum Vorschein kommen. In den 
typischen Fällen kann man hier im Anfang nachweisen, dass der kleine 
weiche Tumor mit dem Schädelinneren zusammenhängt. So lange der 
durch den Schädel hindurchgehende Theil der Geschwulst noch nicht 
mit dem Schädel verwachsen ist, kann man sie in as Cavum cranii zu- 
rückdrängen. Dabei treten möglicherweise Benommenheit, Schwindel 
und andere Erscheinungen von Gehimdruck ein. War die Geschwulst 
ganz zu verdrängen, so fohlt man dann die Oefl&iung im Knochen. 

Ingleichen ^sprechen für endocraniellen ürsprong die zuweilen 
beobachteten Gehimbewegungen. Ziemlich häufig zeigt die Ge- 
schwulst mitgetheilte Pulsation, weit seltener wurden auch respirato- 
rische Bewegungen gemacht. 

Später mit dem Wachsthum des Knotens, welcher sich meist 
weich anfühlt, zuweilen harte Stellen zeigt, auch in ungleicher Art 
sich verbreitet, indem auf seiner Oberfläche mehrere Nebenknoten auf- 
schiessen, treten diese Erscheinungen mehr zurück, obwohl die Pul- 
sation zuweilen auch bei grossen Geschwülsten beobachtet wurde, und 
mit dem Aufbrechen des Tumor kommen dann die Symptome des Zer- 
falles, der Sepsis, der Pyämie. 

Bei der Diagnose der Dura mater- Geschwülste sind vor allem 
die pathologischen Zustände in Betracht zu ziehen, bei welchen mit 
dem Schädelinnem communicirende Tumoren die Erscheinungen der 
Gehimbewegung zeigen. Hier kommen zunächst in Betracht die Her- 
nien des Gehinis. Sie sind aber gegenüber dem Fangos fast stets 
angeboren, nur sehr selten durch Krankheit oder Verletzung acquirirte 
Leiden. Angeboren ist aber Fangos nur äusserst selten, und für die 
Fälle, in welchen man zweifelhaft bleiben könnte, entscheidet sehr 
bald der rasche Verlauf des Fungus durae matris. Ausser den Her- 
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nien kommen noch Gefässgeschwtilste, wie die Aneurysmen und die 
Geschwülste der Sinusvenen, in Betracht. 

Letztere sind aber einmal ausserordentlich weich, sie lassen sich fer- 
ner sehr leicht zurückdrängen ohne Symptome von Gehimdruck und die 
aneurysmat. Geschwülste haben dazu meist noch ein deutliches Geräusch. 

Die sichere Abgrenzung des Fungus durae matris, gegenüber den 
vom Schädelknochen ausgehenden Geschwülsten, wird aufhören, sobald 
der Pungus mit dem Schädelknochen verwachsen ist.. 

Die Prognose dieser Tumoren ist noch schlechter, als die der 
Knochensarcome. Hier ist noch weniger von einer operativen Therapie 
zu erwarten, da man zur gründlichen Entfernung fast immer ausge- 
dehnte Schädelresectionen nöthig haben würde, und die Dura mater 
in ausgedehntem Maasse entfernen müsste. Die in der Absicht der 
gründlichen Entfernung der Geschwulst gemachten Operationen haben 
dann auch sämmtlich rasch zum Tode geführt. Wohl aber kann es 
von Vortheil sein, den über den Knochen prominirenden Theil der Ge- 
schwulst, besonders wenn Jauchung darin begonnen hat, zu entfernen, 
in der Absicht die Nachtheile zu beschränken, welche der Patient von 
der jauchigen Zerstörung der grossen Geschwulst erleidet. Das Leben 
kann auf diese Art verlängert und in erträglicher Art gefristet wer- 
den (Heineke). 

C. Die Krankheiten des Scliädelinneren. 
Hydrocephalus (Wasserkopf). 

§ 85. Die Betrachtung der verschiedenen Zustände, welche zu einer 
Ansamndung von Flüssigkeit in den Ventrikeln führen, gehört nur zu 
einem kleinen Theil in das Gebiet der Chirurgie. Die Grenzen dieses 
Gebietes werden gezogen durch die Möglichkeit, den Wasserkopf auf 
dem Wege chirurgischer Eingriffe zu heilen. Eine solche existirt nur 
in den Fällen, in welchen die Weichheit der Schädeldecken ge- 
stattet mit einem Trokar in den Ventrikel einzudringen und 
nach Entleerung einer gewissen Menge von Flüssigkeit den Schädel 
durch Compressionsverband soviel zu verkleinern, als er an 
Inhalt verloren hat. 

Bei weitem der grösste Theil der hierher gehörigen Fälle sind 
angeboren. 

Die Hemisphären des grossen Gehirns bei dem Fötus sind als 
häutige Blasen vorgebildet, um welche herum sich immer mehr und 
mehr Gehimmasse bildet. Geht die Bildung von Gehirn nicht in ge- 
höriger Weise vor sich, so dehnt sich die seröse Blase durch Was- 
ser aus. Geschieht das in früherer foetaler Zeit, so kommt es 
bald zum Platzen der Blasen, und die Früchte werden als Acephali. 
als Anencephali geboren. Tritt dagegen die Wasseransammlung erst 
später ein, so resultirt daraus ein Hydrocephalus congenitus, eine Aus- 
dehnung der Ventrikel durch Flüssigkeit. 

Die grösste Menge der Flüssigkeit findet sich meist in den Seiten- 
ventrikeln. Sie ist bei heller Farbe durch sehr geringen Salz- und 
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Eiweissgehalt ausgezeichnet. Durch die zunehmende Menge wird die 
Yom verdickten Ependym überkleidete Höhle allmählich erweitert, wo- 
bei sich das Gehirn mehr und mehr verdünnt, so dass es in extremen 
Fällen an der Oberfläche zu einer häutigen, dann leicht platzenden 
Blase ausgedehnt erscheint. 

Gleichzeitig hat der weiche Schädel dem inneren Druck nach- 
gegeben, und besonders die Gegend der Nähte und Fontanellen weicht 
weit voneinander. So wird eine allgemeine Erweiterung des Schädel- 
innern, eine Vergrössenmg des Kopfs im Vergleich zu dem nicht mit- 
wachsenden Gesicht, in bald symmetrischer zuweilen auch unsymme- 
trischer Art herbeigeführt. Die das Wasser einschliessende, aus den 
Meningen und dem allmählich verdünnten Gehirn bestehende Blase, kann 
so sehr ausgedehnt werden, dass sie platzt und die Flüssigkeit sich 
in den arachnoidealen Eaum ergiesst, ja sogar die äusseren Decken 
sind in einzelnen Fällen besonders nach Traumen geborsten, und die 
Flüssigkeit ergoss sich nach aussen. In andern Fällen sistirt der 
Wassererguss, es kommt zu Verknöcherung der zurückgebliebenen Ge- 
wölbknochen und der Fontanellen, zuweilen in excessiver Weise bis 
zu erheblicher Verdickimg der Schädelwandimg. 

In ganz ähnlicher Weise entsteht auch der flydrocephalus 
kurz nach der Geburt, bis zu den ersten Lebensjahren. Die Entwick- 
lung des Hydrocephalus acquisitus, der erst nach Jahren auftritt, findet 
in sofern schwierigere Verhältnisse, als die Gewölbknochen bereits 
fester, die Nähte mehr geschlossen sind. Trotzdem findet die Er- 
weiterung in gleicher Weise statt, bei älteren Kindern nach Sprengmig 
der Nähte, und auch der Schwund des Gehirns kommt bei zuneh- 
mendem Erguss zu Stande. 

Unter den geschilderten Einflüssen entwickelt sich die eigen 
thümliche Form des Schädels, welchen man als den hydrocephali- 
schen bezeichnet. An Kindern mit hydrocephalischen Köpfen ist aber 
das Auffallendste das Missverhältniss in der Entwicklung des Schädels 
zu dem klein bleibenden Gesicht. Alle Knochen des Gewölbes sind 
nach aussen gedrängt und stark gewölbt. Dies zeigt sich besonders 
in der Veränderung der Stellung der orbitalen Theile des Stirn- 
beins, welche blasig nach vom und unten aufgetrieben erscheinen. 
Dadurch wird die Form der Orbitalhöhle total verändert und die Aug- 
äpfel müssen eine von der normalen abweichende Stellung einnehmen, 
indem sie nach unten und vom dislocirt werden. So verändert sich 
denn auch die Stellung des Lidspaltes zum Bulbus, denn letzterer 
wird weit mehr von dem unteren Lied, als von dem oberen gedeckt, 
und der sonderbare Gesichtsausdruck wird noch erhöht dadurch, dass 
die Arcus superciliares und die Augenbrauen erheblich emporgezogen 
von dem nach unten stehenden Bulbus entfernt scheinen. 

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, hier noch näher in die in- 
teressanten Details der Formen des Hydrocephalus einzugehen eben 
so wenig, wie es unsere Aufgabe ist, eine genaue clinische Schilderung 
des Verhaltens der kleinen Patienten zu geben. 

Das Gehirn wird durch das Wasser in seiner Leistungsfähigkeit 
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beeinträchtigt und während der Eintritt der clinischen Erscheinungen 
sich verschieden verhalten muss, je nachdem der Hydrocephalus schon 
bei der Geburt vorhanden war, oder sich erst nach Jahren entwickelte, 
in welchem letzteren Falle, besonders bei bereits etwas älteren Kindern, 
ein entschieden entzündliches Stadium vorangeht, so sind dieselben bei 
entwickelter Krankheit doch ziemlich gleich. Die geistige Entwick- 
Imig der Kinder bleibt zurück, sie bleiben stumpf gegen äussere Ein- 
drücke, sie lernen gar nicht oder mivoUkommen sprechen mid auch 
der Gang bleibt, wenn sie überhaupt gehen lernen, unsicher und 
schwankend. Die Sinne sind geschwächt, zuw^eilen, besonders bei den 
nach der Geburt auftretenden Ergüssen, kommt vollständige Erblin- 
dung. Jetzt treten auch gern Paralysen und, falls die Kinder liegen, 
Contracturen der unteren Extremitäten ein, dann Convulsionen und 
meist mit comatösen Symptomen der Tod. 

Tritt der frühe Tod nicht ein, so kann mit dem Stillstand des 
Exsudationsprocesses auch ein Stillstand der Krankheitserscheinungen 
eintreten. Die Kranken bleiben imbecil, Idioten ihr Leben lang, 
welches wenigstens zum Glück meist nicht von sehr langer Dauer ist. 
In seltenen Fällen kann Kesorption der Flüssigkeit und Heilung zu 
Stande kommen. 

An die Fälle, in welchen nach spontaner Entleerung des Wassers 
aus dem geborstenen Schädel Heilung eintrat, hat man nun die Hoff- 
nung geknüpft durch chirurgische Eingriffe den gleichen Ausgang 
herbeizuführen. Die Zahl der fleilmigen, welche als wirklich verbürgt 
angesehen werden dürfen, ist jedoch ausserordentlich gering, die Zahl der 
bald nach der Operation eingetretenen Todesfälle dagegen sehr erheb- 
lich. Trotzdem darf man vor diesen ungünstigen Ergebnissen der 
Operation wohl nicht zurückschrecken, wenn man die erbärmliche Prog- 
nose der Krankheit berücksichtigt. Thompson theilt im Jalir 1864 
noch einen Fall mit, in welchem nach zweimaliger Entleerung zu- 
nächst von 10 Unzen, dann nach 14 Tagen von 4 Unzen Flüssigkeit 
aus dem Schädel eines 10 monatlichen Knaben und darauf folgender 
Compression Heilung erreicht wurde. 

Es ist ein vergebliches Bemühen, unter den verschiedenen Fällen 
des Hydrocephalus die scharf zu bezeichnen, welche zu der operativen 
Behandlung, zu der Punction mit nachfolgender Compression 
geeignet erscheinen. Als erste Bedingung muss, wie wir Eingangs 
bezeichneten, die Möglichkeit einer Compression des Schädels aufge- 
stellt werden, und somit wird an sich schon der Hydrocephalus älterer 
Kinder meist nicht sehr geeignet erscheinen zur Vornahme der Ope- 
ration. Dazu konmit aber, dass der Eingriff bei ihnen entschieden 
bedeutender ist, weü man durch eine viel dickere Gehimschicht ein- 
zudringen hat. Zum Glück ist auch der acquirirte Wasserkopf der 
medicamentösen Therapie zugänglicher, als der congenitale. 

Wesentliches Object bleibt also der congenitale, oder wenigstens 
sehr bald nach der Geburt auftretende. Hier würden aber zunächst 
die Fälle von sehr geringer Entwicklung des Gehirns auszuscheiden 
sein, also die hochgradigen Wasserköpfe, mit ganz zurückgebliebener 
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geistiger und körperlicher Entwickelung, mit gleichzeitiger Verkrüm- 
mung der Extremitäten, spina bifida u. s. w. Bei nur wenig ausgesproche- 
nen Symptomen von Hydrocephalus wird man aber anderseits um so 
weniger daran denken zu operiren, als man weiss, dass solche bei 
geringen Symptomen zuweilen zurückgehen. Wenn aber bei solchen 
geringen Erscheinungen eine rasche Steigerung eintritt oder bei von 
vornherein mittelgradigen Störungen, da wird man berechtigt sein, die 
Operation vorzunehmen. Aus dieser Schilderung wird einleuchtend, 
dass dem subjectiven Ermessen ein ziemlich weiter Spielraum ge- 
lassen ist. 

Zur Operation wählt man einen Explorativtrokar, und während 
die Hände eines Assistenten den Kopf umfassend comprimiren, sticht 
der Chirurg die Nadel, seitlich von der Sagittalnaht, mit Vermeidung 
des sinus 2 — 5 Centimeter tief bis in die Ventrikel ein. Gut ist 
es, vor dem Einstich die Haut zu verziehen, damit sie nach Vollen- 
dung der Operation die Oefl&iung in den tieferen Weichtheilen deckt. 
Der Ausfluss soll nicht zu rasch stattfinden, ab und zu unterbrochen 
werden, üeber das Wie viel? man ablassen soll, sind noch keine ge- 
nügenden Data vorhanden. Thompson entleerte 10 Unzen und es 
sickerten nachträglich noch einige Unzen aus. Bruns räth 2 — 4 Unzen. 
Der Eath; mehr fliessen zu lassen, wenn es leicht fliesst, scheint 
um somehr zu beachten, als der oben bezeichnete Thompson'sche 
Fall günstig verlief. Nach Extraction des Trokars und Verklebung 
der Oeffnung durch Pflaster und Collodium wird, während die Hände 
des Assistenten den Schädel comprimirend liegen bleiben, ein Com- 
pressionsverband angelegt. Zu diesem Zweck kann man entweder 
feuchte Gazebinden gebrauchen, welche sich fest an den Schädel an- 
legen, indem man sie ähnlich applicirt wie die mitra Hippocratis, 
oder man ninmit dazu gut klebendes Heftpflaster in langen Streifen 
von 3 Centimeter Breite , welche den Schädel allenthalben in steh ge- 
genseitig kreuzenden Touren decken. 

Findet sehr rasche Wiederansanamlung des Wassers statt, so ist 
die Prognose meist sehr ungünstig. Wenn nach langer Zeit die An- 
sanmilung allmählich wieder zugenommen hat, so wird bei fortdau- 
ernder Compression in Zwischenräumen von einigen Wochen die Punktion 
wiederholt. 

§ 86. Die angeborenen Brüche am Schädel: Der Hirn- 
bruch (Encephalocele, Hydrencephalocele). Der Wasser- 
bruch (Meningocele.) 

Der sogenannte Hydrocephalus externus sive meningeus, die Wasseransammlung 
im subduralen Raum ist besonders bei mangelhafter Bildung des Gehirns, seltener 
als acquirirter aber auch dann meist gleichzeitig mit ventricularem Hydrops, in letz- 
terem Falle mit hydrocephalischem Schädel beobachtet worden. 

An verschiedenen Stellen des Schädeldaches werden angeborene 
Geschwülste beobachtet, welche man mit vollem Recht als Brüche be- 
zeichnen kann, indem die unter den Weichtheildecken des Schädels 
gelegene Geschwulst aus einer von den Knochen des Schädels gebil- 
deten Pforte heraustritt. Die Geschwulst selbst besteht aber aus den 
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vorgestülpten Häuten des Gehirns, und ist entweder nur mit Wasser 
angefüllt (Meningocele), oder sie enthält Theile des Gehirns und der 
Gehirnhäute (Encephalocele). 

Die Stellen am Schädel, welche die in Rede stehenden Brüche 
durchtreten lassen, finden sich am Hinterhaupt, in der Gegend der 
Nasenwurzel, seltner in der Pfeilnath, der kleinen Fontanelle, 
noch seltner in einer Oeffiiung des Stirnbeins oder eines Scheitel- 
beins, am seltensten am Körper des Keilbeins (Canalis craniopha- 
ryngeus Eatke), in welchem Falle die Geschwulst im Pharynx zum 
Vorschein kommt und bis zum Mund heraus wachsen kann. 

Die Herniae occipitales kommen entweder oberhalb oder unter- 
halb der Spina .occipital. zum Vorschein, die letzteren gehen meist mit 
ihrer Pforte auch noch auf das Hinterhauptsloch über. 

Die am vorderen Schädelende beobachteten kommen fast constant 
in der Gegend der Nasenwurzel zum Vorschein. Entweder fehlen die 
Nasenfortsätze und die angrenzenden Theile der Stirnbeine, und der 
Bruch kommt oberhalb der Nasenbeine hervor (Hemia naso frontalis), 
oder der Defect betrifft die Gegend des Foramen coecum und den 
vorderen Theil des Siebbeins, mid der Bruchsack tritt unter den 
Nasenbeinen hervor. Weiter können die Nasenfortsätze der Stirn- 
beine, der Nasenbeine und ein Theil des Siebbeins, der Thränenbeine 
und wohl auch der Nasenfortsätze der Oberkiefer fehlen, der Him- 
bruch ragt dann entweder nach aussen oder in die Nasenhöhle, zu- 
weilen auch seitlich in die Augenhöhle. Bei der lateralen Hydren- 
cephalocele liegt die Oefeung an Stelle der Seitenfontanelle über, vor, 
oder unter dem Ohr und werden dadurch Defecte im Schuppentheil des 
Schläfenbeins und der angrenzenden Knochen gebildet. Die Ence- 
phalocelen sind von sehr verschiedener, sich kaum überhaupt als Ge- 
schwulst markirender bis zu Kopfgrösse. 

Der äusseren Gestalt nach sind sie bald gestielt, bald liegen sie 
mit breiterer Basis auf dem Schädeldach auf. Dies hängt wesentlich 
zusammen mit der verschiedenen Weite der Bruchpforte innerhalb der 
Schädelknochen, welche bald nur eine ganz feine Communication, bald 
eine Oeifnung, einen Defect darstellt, der an Grösse gleich kommt 
der Breite der Geschwulst an ihrer Basis. Zuweilen zerfallen sie in 
mehrere, durch tiefe Einschnürungen auf der Oberfläche gebildete 
Tumoren. Der Sack selbst ist gespannt, oder schlaif , meist aber in 
seinen Spannungsverhältnissen wechselnd, von den Druckverhältnissen 
innerhalb des Schädelraums abhängig. In Folge des letzteren Um- 
standes gewahrt man an ihm pulsatorische Gehimbewegungen, sowie 
eine bei stärkeren exspiratorischen Bewegungen auftretende Füllung 
und Spannung. Durch stetigen Druck gelingt es besonders bei der 
Meningocele einen Theil der Flüssigkeit in den Schädelraum zurück- 
zudrängen, dabei treten zunächst Zeichen von Unbehagen, später wirk- 
liche Druckerscheinungen, sogar Convulsionen ein. Manche Encepha- 
locelen lassen sich, so lange sie klein sind, ganz reponiren. 

Die Decken des Braches zeigen ebenfalls differentes Verhalten. 
Einige haben eine entschieden narbige Oberfläche. Bei sehr ge- 
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spannten Tumoren erscheint die deckende Haut verdünnt, glänzend, 
mit zahlreichen Gelassen an der Oberfläche versehen und nicht selten 
fällt dann das Licht durch den Sack hindurch, ähnlich wie bei der 
Hydrocele testis. Die verdünnten Decken können sich excoriiren und 
eine granulirende Beschaffenheit annehmen. Das letztere Verhalten 
tritt meist erst in einem späteren Stadium ein, nachdem in Folge 
mannigfaltiger von innen und aussen den Sack treffender Eeizuugen 
bei seiner allmählichen Vergrösserung eine Atrophirung und Ver- 
wachsung der einzelnen Schichten eingetreten ist. Dann erkennt man 
auch die gleich zu besprechende Schichtung des Sackes nicht mehr: 
Haut, subcutan Gewebe, Dura sind zu einem gemeinsam auf der Ober- 
fläche durch reichliche Vascularisation blutroth gefärbten Tumor ver- 
wachsen. Die bedeckende Haut gleicht mehr einer stark gereizten 
Schleimhaut als der Cutis (Virchow). 

Diese Veränderungen können nicht eintreten, wenn mehr Weich- 
theile über der Geschwulst liegen. Hier bleibt die Verwachsung mit 
den hohen Schichten aus, und die Geschwulst liegt unter der nicht 
veränderten Haut. So stellt sie sich dar an der Schläfengegend, wie 
an der Nasenwurzel oder in der Nase. 

Schneidet man den Sack auf, so findet sich mit den soeben ge- 
gebenen Einschränkungen, als äussere Decke, Haut, subcutan Gewebe 
und etwaige Muskelschichten oder Fascien, dann kommt man auf den 
eigentlichen Bruchsack, die Dura mater. Innerhalb dieser findet sich 
zunächst in einer Anzahl von Fällen nur Wasser oder noch deutliche 
Kesiduen von mit der Dura verwachsenen, zum Theil oedematösen 
Pia mater -Fragmenten mit Wasser (Meningocele, Hydromeningocele). 
Meist aber werden, als weiterer Inhalt, noch Theile des Gehirns ge- 
funden (Encephalocele , Hydrencephalocele). Diese Theile, welche in 
Beziehung auf ihre Massenhaftigkeit sehr wechseln, sind entsprechend 
der Form des Bruchsackes, in mehr oder weniger gestieltem Zusanmien- 
hang mit dem Gehirn, und sind in den meisten Füllen im Centrum 
hohl, mit Wasser gefüllt, welches durch einen Kanal mit einem ent- 
sprechendem Theil des meist auch ausgedehnten Ventrikels commu- 
nicirt (Hydrencephalocele). In andren seltneren Fällen wird eine 
solche centrale Höhlung vermisst und der Bruchinhalt stellt einen 
soliden Klumpen von Gehirnmasse dar (einfache Encephalocele). Dass 
in solchen Fällen das Gehirn selbst nicht normal sein kann, dass es 
je nach der grösseren oder geringeren Menge des herniösen Theils 
deformirt, atrophirt sein muss, liegt auf der Hand. 

§ 87. Nach dieser Skizze ist leicht begreiflich, wie durch die 
gedachten Hernien bald das Leben überhaupt unmöglich gemacht, in 
andren Fällen mehr oder weniger schwere Symptome hervorgerufen 
werden, während in wieder andren die Geschwulst fast nur ein locales 
Leiden darstellt und, falls nicht im Verlauf durch Platzen derselben 
entzündliche Veränderungen im Gehirn zu Stande kommen, lange Zeit 
getragen werden kann. 

Clinisch sehr different verhalten sich natürlich die Hy drom eningo- 
cele und die Encephalocele. Die erstere stellt eine meist gestielte 
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Geschwulst von gleichmässiger Oberfläche dar, welche oft ziemlich stark 
gespannt und dann nicht fluctuirend erscheint, die sich bei exspira- 
torischen Bewegungen stärker füllt, selten pulsirt und zuweilen durch 
Druck unter den oben geschilderten Symptomen entleerbar ist. Gerade 
das letzte Symptom ist bei manchen Geschwülsten mit enger Schädel- 
öflFnung unvollkommen oder gar nicht vorhanden. Diese bilden den 
Uebergang zu den vollkommen abgeschnürten Meningocelen, welche 
als Cysten in der Hinterhauptsgegend gefunden werden. Es scheint 
wenigstens ganz entschieden gerechtfertigt, einen Theil der congenitalen 
Cysten, welche man besonders zwischen Schädel und Weichtheilen am 
Hinterhaupt findet, als abgeschnürte Meningocelensäcke aufzufassen. 
Zuweilen waren es einfache Cysten, während in anderen Fällen der 
Cystensack gefüllt war mit oedematösem Bindegewebe, vielleicht einem 
hypertrophischem Oedem der Pia (Roser, Spring). 

Die Hydrencephalocele hat erheblich mehr die Tendenz zur Ver- 
grösserung, als der Himbruch ohne Wasser, die Encephalocele. Daher 
sind die Geschwülste der ersten Art meist gross, yv^eich, oft lappig, 
zuweilen sehr deutlich fluctuirend, selten durchscheinend. Das Vor- 
handensein von Wasser in dem Gehirnsack bedingt, dass das Gehirn 
selbst in der Entwicklung zurückbleibt. Aber auch das Gehirn im 
Schädel des Kindes ist meist in der Entwicklung gehemmt, die 
Ventrikel erweitert. So kommt es, dass bereits ein grosser Theil 
von Kindern vor der Geburt, ein anderer nach derselben oder wenig- 
stens bis zum Ende des ersten Jahres abstirbt. Dahingegen können 
Kinder mit einfachen Hirnbrüchen wohl am Leben bleiben. Diese 
Hernien sind meist nicht gross und haben, wie schon bemerkt, nicht 
die Tendenz zur Vergrösserung, wie die Hydrencephalocelen. Sie sind 
selten gestielt, meist flach aufsitzend, weich pulsirend, zuweilen ganz 
reponibel. Da die Spannung in ihnen nicht sehr gross ist, so pflegen 
auch die Bedeckungen über dieser Form weniger verdünnt, excoriirt 
zu sein. Die mit einfacher Encephalocele behafteten Ender werden 
zwar auch zuweilen todt geboren, oder sterben bald. Da aber weder 
die ursprünglichen Gehirnanomolien so erhebliche sind, wie bei der 
vorigen Form, und da femer kein mit dem Bruch communicirender 
Hydrocephalus vorhanden ist, welcher durch seinen Druck fortwährende 
Vergrösserung herbeiführt, so erreichen ein Theil der Kinder ein 
höheres Alter. Zuweilen sind und bleiben sie ganz gesund, während 
andere mit geistigen oder körperlichen Störungen als Blödsinnige, mit 
Convulsionen oder Paralysen, ein elendes Leben führen. Wallmann 
berichtet von einem Fall mit vorderer Encephalocele, dessen Trägerin 
58 Jahre alt wurde. Erst in den letzten Lebensjahren trat Blödsinn 
ein. Reichliches Wasser zwischen Gehirn und Häuten, welches sich 
zuweilen allmählich ansammelt, kann übrigens auch hier zu zuneh- 
mender Spannung mit Verdünnung und schliesslichem Platzen der 
Hautdecken führen. 

§ 88. Ueber die Aetiologie der in Rede stehenden Geschwülste 
wissen wir wenig Sicheres, aber es muss wohl als wahrscheinlich an- 
gesehen werden, dass für die Entstehung der Hydrencephalocelen die 
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Ausdehnung der fötalen Himblase durch Wasser das primäre ist, und 
gerade das Entstehen der Hernie an bestimmter Stelle spricht wohl 
dafür, dass die fötale Blase in bestimmter Richtung geringeren Wider- 
stand findet und, indem sie sich nach dieser Richtung ausdehnt, den 
knöchernen Verschluss des Schädels ebendaselbst nicht zu Stande 
kommen lässt. Aber auch eine Anzahl von Meningocelen müssen wohl 
so aufgefasst werden, dass zunächst ein Himbruch bestand, welcher 
sich in späterer Zeit des fötalen Lebens nach Abnahme der Wasser- 
ansammlung im Ventrikel durch Retraction des Gehirns in einen ein- 
fachen Wasserbruch verwandelte. Doch kann man gewiss nicht für 
alle Meningocelen und wahrscheinlich auch nicht für die einfachen 
Hirnbrüche diese Erklärung annehmen. Eine locale Schwellung der 
Pia mater, ein blasiges Oedem, eine locale Hypertrophie eines Theils 
des Gehirns, kann zu allmählichem Schwunde des Schädels über der 
geschwollenen Stelle fähren und so zu einem Himbruch Veranlassung 
geben. 

Endlich hat bereits Cruveilhier, gestützt auf die Thatsache, 
dass die Oberfläche des Hirnbruchs zuweilen narbig erscheint, wie 
auf den Befund flächenhafter und bandförmiger Synechien der Schädel- 
decken mit der Placenta oder dem Amnios angenommen, dass in 
Folge solcher Verwachstmgen eine Entwicklungshemmung in der Aus- 
bildung der Schädelknochen eintreten könne. So werden diese Ver- 
wachsungen die Ursache zu Acranie, zu Anencephalie und zu Cerebral- 
hernie. In diesen Fällen wäre dann das Loch im Schädel, die Bruch- 
pforte, als das primäre anzusehen, während iq den übrigen der erhöhte 
Druck im Schädelinnern, welcher sich an umschriebener Stelle geltend 
macht, erst zu der Entstehung der Bruchpforte Anlass giebt. 

§ 89. Wir können jetzt übersehen, in welchen Fällen von Hirn- 
bruch überhaupt an die Möglichkeit einer Heilung gedacht werden 
kann und in welchen nicht. 

Die Hydrencephalocelen sind, wohl nie als Heilobjekte zu be- 
trachten. Die Kinder sterben rasch, oder die Geschwulst vergrössert 
sich bald nach der Geburt so, dass man ohne weiteres auf Heil- 
versuche verzichten wird. Die kleinen einfachen Encephalocelen, welche 
sich reponiren lassen, sind zuweilen der Therapie zugänglich. Lassen 
sie sich reponiren, was zuweilen erst nach Entleerung des Wassers 
im Bruchsack möglich ist, so kann mau die Compression versuchen 
in der Idee, dass sich während der Dauer derselben die Lücke im 
Schädel schliesst. Lässt sich das Gehirn nicht ganz Tzurückbringen, 
so versucht man, ob dies nicht bei alhnählicher Compression gelingt. 
Wie weit man da gehen darf, das wird man durch die etwa bei der 
Compression auftretenden Erscheinungen von Gehirndruck bestimmen. 
Die Thatsache, dass Menschen mit Encephalocelen ein höheres Alter 
erreichen können, macht wohl die Berechtigung eingreifender Opera- 
tionen ziemlich zweifelhaft, wenn auch in einzelnen Fällen durch Ab- 
schnürung der Geschwulst Heilung erreicht wurde. 

Am meisten waren noch die Hydromeningocelen Objekt der Be- 
handlung. Es wird sich hier wohl immer zunächst darum handeln, 
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den Bruchsack mit dem Trokar zu entleeren, schon um nach Ent- 
leerung des Wassers die genaue Diagnose zu machen. Dann empfiehlt 
sich wohl auch meist, dass man bei diesem Verfahren bleibt, und nun 
zunächst bei einem Compressionsverband abwartet, ob sich der Sack 
wieder füllt. Kommt dies zu Stande, so wird die Punktion wieder- 
holt, aber die Aussicht auf Heilung schwindet mehr und mehr mit 
jeder folgenden Wasserentleerung. Dann hat man unter den ein- 
greifenderen Verfahren die Wahl zwischen der Injection von Jodtinctur, 
dem weniger eingreifenderen aber selten Heilung bringenden Verfahren 
und dem eingreifenderen der Entfernung des Sackes. Diese ist auf 
verschiedenem Wege erreicht worden, bald durch Exstirpation mit dem 
Messer und folgender Naht, bald durch allmähliche Entfernung 
desselben mit Ligatur. Auch die Einklemmung des Stieles in die 
Klammem, welche man fiir den ovariotomischen Stiel braucht, ist mit 
Glück versucht worden. Die meisten Kinder erliegen diesen Opera- 
tionen, ein kleiner Theil ist geheilt worden. 

Sind die Umstände so, dass man auf Radicalheilung verzichten 
muss, so sucht man durch leichten Compressivverband die zuneh- 
mende Ausdehnung der Geschwulst zu verhindern. Tritt eine solche 
doch ein, spannt sich die glänzende Haut, so hebt man durch Punktion 
die Spannung und schiebt das Platzen der Geschwulst hinaus. Meist 
ist die so gewonnene Frist eine kurze, die Punktion muss bald wieder- 
holt werden, allmählich trübt sich das Secret, oder es sickert jetzt 
aus einem der Stichkanäle aus, und die nun eintretenden entzündlichen 
Erscheinungen in der Geschwulst und dem Gehirn machen dem Leben 
ein Ende. 

§ 90. In seltenen Fällen hat man aus pathologischen oder trau- 
matischen Defekten im Schädel unter Bedingungen, welche erhöhten 
Druck innerhalb des Schädels entstehen Hessen, das Zustandekommen 
von Hirnbrüchen im späteren Leben beobachtet. Auch ein Fall von 
einfacher Meningocele nach Trauma, bei einem 2 1 jährigen Kinde am 
Stirnbein entstanden, ist von Hawars mitgetheilt worden. Nach einer 
Punktion endete dieser Fall tödlich, aber bei einem andern Kranken 
von Lawson soll eine, nach Trepanation am Stirnbein entstandene 
Meningocele durch Punktion geheilt sein. 

Die Diagnose in diesen Fällen war meist sehr schwierig. Ihre 
Behandlung ist nach den für die angeborenen Hernien aufgestellten 
Regeln zu leiten. 



Die chirurgischen Krankheiten des 

Gesichts. 



L Die Verletzungen des Gesichts. 

1. Die Terletzungen der Weichthelle. 

§ 1. Der Gefäss- und Nervenreichthum in den Weichtheilen des 
Gesichts begünstigt in hohem Grade die Plasticität und die Verletzun- 
gen haben in Folge dessen auch bei anscheinend sehr ungünstigen Ver- 
hältnissen in der Wundform, der Beschaffenheit der Ränder u. s. w. 
meist sehr gute Heilungsprognose. Die einzelnen Theile des Gesichts 
verhalten sich in dieser Beziehung allerdings different, da z. B. Wun- 
den der Lippen, der Wangen noch neben diesen an sich günstigen 
Emährungsverhältnissen sehr dicke, zur Vereinigung geeignete Flächen 
bieten, während die Haut der Augenlider sich im Gegentheil durch 
auifallende Dünnheit auszeichnet, aber trotzdem ist auch hier eben 
wegen der trefflichen Speisung der Theile mit arteriellem Blute bei 
Wunden, welche anderwärts kaum noch zur Primärheilung geeignet 
sein würden, dieser Vorgang zu erwarten. 

Wenn irgendwo , so ist gerade im Gesicht diese Einrichtung eine 
von den Verhältnissen * geforderte. Während an vielen anderen Thei- 
len des Körpers die Bildung einer breiten Narbe keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Function des Theiles hat, so genügt es auf die Nach- 
theile hinzuweisen, welche eine Narbe von massigem Umfang an den 
Augenlidern, den Nasenlöchern, dem Munde, der Wange herbeiführt, 
ganz abgesehen von der dadurch bedingten Entstellung, um zu be- 
greifen, wie günstig die gedachten Verhältnisse sind, wenn sie die 
primäre Anheilung, £e Erhaltung verletzter Weichtheile möglich machen, 
welche anderwärts nicht möglich gewesen wäre. Tritt aber einmal 
nach Verletzungen oder, wie es häufig der Fall ist, nach destruirend 
nlcerativen Processen breite NarbenbUdung ein, so sind wir im Ge- 
sicht viel häufiger genöthigt, die entstehenden Schäden durch Plastik 
zu beseitigen und auch hier kommt uns dann wieder die Plasticität 
in ausgezeichneter Weise zu Hülfe. 
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Auch die Verschiebbarkeit der Haut im Gesicht hilft dazu in 
erheblichem Grade mit, wie sie denn auch bei den das Gesicht tref- 
fenden Contusionen von Bedeutung ist. Sie gestattet, dass sich die 
subcutanen Ergüsse von Blut in raschester Zeit verbreiten, und so 
kommt es, dass wir hier nur selten erhebliche Beulen von längerer 
Dauer beobachten, indem sich der Bluterguss in breiter Fläche mit dem 
bekamiten Farbenspiel ausbreitet. 

Nur in einzelnen Kegionen sitzt die Haut etwas derber den un- 
terliegenden Theilen an, da wo Knochentheile direct unter ihr liegen, 
wie am Jochbogen, dem Kinn, dem Nasenrücken ; hier beobachtet man 
zuweilen mehr umschriebene Beulen. Der Knochen hat aber noch 
eine andere Bedeutimg für die Contusionsverletzrung; da wo kantige 
Knochenränder, wie der obere Orbitalrand, der Rand des Unterkiefers 
unter der Haut liegen, kann ein Fall auf diese Gegend, ein Schlag 
mit stumpfem Instrument, eine scharfe der Knochenkante ent- 
sprechend verlaufende Wunde bewirken. Hier trennt der Kno- 
chen die Weichtheile von innen nach aussen in linearer Wunde. 

In Folge von Contusionsverletzungen, welchen das Gesicht sehr 
ausgesetzt ist, kommt es neben den oben erwähnten diffusen Senkun- 
gen des Blutes sehr leicht zu Oedem. Besonders die Verletzungen 
der Orbitalgegend zeichnen sich in dieser Richtung aus — die Lider 
schwellen so erheblich, dass das Auge nicht geöffnet werden kann. 
Aber auch die Wangengegend disponM sehr zur Verbreitung dieser 
meist unschuldigen Geschwulst, denn die Gefahren des Brandes wer- 
den durch ein solches Stauungsoedem nur in den seltensten Fällen 
herbeigeführt. 

§ 2. Die scharfen Ver^letzungen des Gesichts sind meist 
Hiebverletzungen durch Schläger, Säbel, Messer u. s. w. Sie sind 
bald einfach lineare, bald Lappen wunden bis zur vollständigen Ablö- 
sung des Lappens. Letzteres Ereigniss kommt besonders an der Nase 
nicht ganz selten vor. Die Stichwunden sind zuweilen durch Fremd- 
köi-per comphcirt und hier ist besonders die Gegend des Jochbogens 
zu beachten, neben welchem die abgebrochene Klinge leicht verschwin- 
den kann, indem ihr die Fossa temporalis den Weg zum Eindringen 
in die Tiefe bietet. — 

Von grösserer Bedeutung""sind die gerissenen und Zertrüm- 
merungswunden der Gesichtsweichtheile, wie sie bald durch den 
Biss von Thieren, bald durch Hufschlag oder durch Schussverletzung 
herbeigeführt werden. Freilich ist auch für diese Verletzungen die 
Prognose quo ad vitam meist eine günstige und besonders für Schuss- 
verletzung hängt die schlimme Prognose nur in seltenen Fällen von 
der Wunde an sich, meist von den Complicationen derselben mit Ver- 
letzungen des Schädels ab. Sehr hässliche Zerstörungen der Theile 
kommen in Folge von Selbstmordversuchen zur Beobachtung, beson- 
ders bei dem Versuch, durch Schuss in den Mund dem Leben ein Ende 
zu machen. In solchen Fällen kann allerdings die Kugel, die Schrot- 
ladimg oder auch die einfache Sprengwirkung des Pulvers durch Ge- 
himverletzung den Tod herbeiführen, doch zuweilen erschöpft sich die 
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Sprengwirkung an den Theilen des Mundes und der Eachenhöhle; die 
Wangen und Lippen werden zerrissen, das Gaumengewölbe gesprengt, 
die Zunge mehr oder weniger zertrümmert, der Oberkiefer sammt 
Siebbein und Nasenknochen fracturirt. Wenn auch in solchen Fällen 
den Verletzten während der Heilung mancherlei wesentlich auf die 
Verletzung der Weichtheile und deren Folgen zu beziehende Gefahren 
drohen, wenn auch die oedematös entzündliche Schwellung der zer- 
fetzten Zunge zuweilen Erstickungszufälle macht, nnd der faulige Zer- 
fall der zertrümmerten Theile eine erhebliche Jauchung sammt den 
Folgen, welche das Einfliessen der Jauche in den Magen und Respi- 
rationsorgane mit sich bringt, herbeiführt, so kommen sie doch nicht 
selten mit dem Leben, aber freilich mit grösseren oder kleineren De- 
fecten im Munde, in der Nase und in der äusseren Bedeckung davon. 

Aber auch die Kriegsverletzungen des Gesichtes, die Zer- 
trünmierungswunden durch Sprenggeschosse, wie die Kleingewehrver- 
letzungen, so schlimm sie häufig Anfangs aussehen, bieten im Ganzen, 
falls nicht das Gehirn oder grosse Blutgefässe, wie die Carotis interna 
oder externa, die Maxillaris interna, die Zungenarterie mit verletzt 
sind, ausserordentlich günstige Verhältnisse für die Heilung. Nicht 
nur, dass die Weichtheilwunden auffallend gut heilen, auch die Knochen- 
verletzungen pflegen, falls nicht die ganze Seite des Kiefers, die Zahn- 
fortsätze des Oberkiefers, die Gaumenbeine und so weiter abgerissen 
sind und damit nothwendig schliesslich Defecte im Alveolarrand, im 
Gaumen herbeigeführt werden, ganz überraschend gute Heilungsresul- 
tate zu liefern. Wohl aber haben auch die Kriegsverletzten die oben 
angedeuteten Gefahren der Jauchung im Munde, der Schwellung tmd 
der Eetraction der Zunge mit den Symptomen der Erstickung und 
der Dysphagie zu bestehen. 

Die Gefahr der Gefässverletzungen im Gesicht ist auch nur 
bei den letzterwähnten Wunden eine zuweilen nicht unerhebliche. Die 
Arterien von dem Caliber, wie sie in den Weichtheilen des Gesichts 
verletzt werden — die Coronaria labii, die Transversa faciei, ja die 
Maxillaris externa hören fast stets von selbst auf zu bluten, während 
die Verletzung der Maxillaris interna oder gar der Carotis interna 
oder externa erhebliche Verblutungsgefahr bedingen kann. Besonders 
bei Schussverletzungen des Gesichts wird nicht selten Hilfeleistung 
wegen Spätblutung nöthig. Hier und da kommen auch traumati- 
sche Aneurysmen vor* welche an den oberflächlichen Arterien, wie an 
der Maxillaris externa allerdings keine Schwierigkeiten bieten, wohl 
aber an den tiefen, an der Carotis interna, der Maxillaris interna. Da 
man fast nie diesen tiefen Gefässen selbst beikommen kann, so bleibt 
in der Unterbindung der Carotis communis der einzige Heilungsweg 
gegeben. Es giebt Fälle, in welchen trotz der Ligatur dieser Arterie 
der Tod durch Blutung aus dem verletzten Gefässe eintrat. Vielleicht 
könnte in solchen Fällen durch die neuerlichs empfohlene gleichzeitige 
Unterbindung der Carotis interna und externa mehr Garantie gegen 
Nachblutung geliefert werden. 

Von grösseren Nerven ist hauptsächlich der Facialis in seinen 
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Aesten exponirt, denn der Stamm ist wenigstens für Hiebverletzun- 
gen schon ziemlich gesichert. Seine Trennung bewirkt die Lähmung 
der von ihm versorgten Muskeln mit dem bekannten Bild. Auch der 
Trigeminus pflegt fast nur an seinen Aesten verletzt zu werden, und 
hier ist der Supraorbital- wie der Infraorbitalast am meisten ausge- 
setzt. Nicht immer ist der lädirte Nerv ganz getrennt, zuweilen ist 
er nur gedrückt durch ein abgesprengtes Knochenstück, oder ein Blut- 
erguss bedingt für kurze Zeit die Aufhebung seiner Function, die 
Anästhesie. In solchen FäUen pflegt sich das Gefühl bald wieder her- 
zustellen, wie denn überhaupt auch die vollständige Trennung des 
sensitiven Nerven keine dauernde Anästhesie herbeiführt (siehe unten). 
Wohl aber bleiben zuweilen Neuralgien als Folge von Nervenver- 
letzungen zurück. 

§ 3. Wir haben noch einiger Verletzungen hier zu gedenken, 
welche zu dauernden Fistelbildungen führen können. Zuweilen 
konmien breite Oefl&iungen einer Wange vor, welche nicht so zuhei- 
len, dass ein Verschluss der Oeffaung herbeigeführt wird, sondern so, 
dass äussere Haut und Wangenschleimhaut zusammenheilen und so- 
mit ein überhäutetes Loch, eine lippenformige Fistel zu Stande kommt, 
welche durch plastische Operation geschlossen werden muss (siehe 
unten Meloplastik). 

Eine Verletzung der Wange kann sich femer compliciren mit 
einer Verletzung des Ductus stenonianus. Der Thatsache, dass 
Wangenwunden doch recht häufig und Speichelfisteln selten vorkom- 
men, liegt wohl die Annahme nahe, dass es wohl in vielen Fällen zur 
Zusammenheilung des Ganges kommen mag und dass die Speichel- 
fistel nicht der regelmässige Ausgang einer Trennung des Ganges 
ist. Man nahm früher an, und die Ansicht wurde von Bruns befür- 
wortet, dass der Regel nach aus einer queren Trennung des Ductus 
stenonianus Abnormitäten der Speichelentleerung resultiren würden. 
Wenn die getrennten Enden nicht verheilen, so kann sich der Speichel 
aus dem centralen Ende in den Mund ergiessen, oder er kann durch 
die äussere Wunde abfliessen. In seltenen Fällen floss zunächst gar 
kein Speichel aus, und es kam zu einer Ektasie des Ganges. Der 
Annahme, dass Speichelgangfisteln bei querer Trennung des Ductus 
die Regel seien, trat 0. Weber entgegen, indem er betonte, dass 
Wangenwunden mit Verletzung des Ductus nach Operationen fast im- 
mer heilen und gleichzeitig auf den wohlbegründeten, von Stromeyer 
aufgestellten Unterschied zwischen ungeheilten penetrirenden Wangen- 
wunden und wirklichen Speichelfisteln aufmerksam macht. Die wirk- 
liche Fistel wird immer erst zu Stande kommen, wenn Schleimhaut 
des Ductus stenonianus mit äusserer Haut verwachsen ist, während 
vor dieser Zeit die Heilung mit Entleerung des Speichels nach dem 
Munde noch immer erwartet werden und durch Aetzung der Wangen- 
wunden befördert werden darf. 

Noch weit seltener ist aber die Entstehung bleibender Speichel- 
fisteln nach Verletzung der Parotis selbst und eines der kleineren 
Speichelgänge. Läuft wirklich einmal aus einer solchen Wunde län- 
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gere Zeit Speichel aus, so kommt die Heilung einer derartigen Fistel 
fast immer durch Aetzung zu Stande. Bruns hat einen Druckver- 
band bei solchen Verletzungen empfohlen. Auf die Behandlung der 
Wangenfistel, der Speichelfistel kommen wir später zurück. 

§ 4. Die oben besprochenen Eigenschaften der Weichtheile des 
Gesichts begünstigen, wie wir schon früher erwähnten, die Prima in- 
tentio. Diese ist daher in allen mit scharfer WaiFe herbeigeführten 
Verletzungen fast ausnahmslos zu versuchen. Aber auch bei einem 
grossen Theil der gerissenen Wunden gebietet die Besorgniss vor Ent- 
stellung, sowie vor functioneller Schädigung du^h Heilung auf dem 
Wege der Narbe, die Grenzen, innerhalb welcher man die Primärhei- 
lung versucht, weiter hinauszustecken, als bei den Wunden anderer 
Körpertheile. Auch zackige ungleiche Risswunden werden, besonders 
wenn sie sich in der Nähe der Oeffnungen des Gesichts befinden, 
genau vereinigt, auf die Gefahr hin, dass auch einzelne Stückchen der 
Haut verloren gehen oder die eintretende Phlegmone uns nöthigt eine 
oder die andere Naht zu entfernen. Ja selbst die Zertrümmeruugs- 
wunden müssen nach ähnlichen Principien beurtheilt werden, und han- 
delt es sich speciell um die Restitution des Mundes, der Augenlider, 
so kann man wohl in die Lage kommen, durch die Entfernung con- 
tundirter, nicht heüungsfähiger Ränder die Wundränder zur primären 
Verwachsung gerecht zu machen. Zuweilen ist auch schon primär 
ein Seitenschnitt zum Zweck der Entspannung nach Abtragung zer- 
trümmerter Theile geboten, um den Zweck der glatten Vereinigung 
sicherer zu erreichen. 

Die Naht selbst aber bietet um so mehr Garantien, als man nur 
selten durch erhebliche Blutung bei der Anlegung derselben gestört 
ist. Sollten einmal wirklich Arterien, welche in die Naht fallen, 
nicht durch letztere selbst zum Schweigen gebracht werden können, 
so muss man Vorkehrungen treffen, damit nicht die durch die äussere 
Wunde geleiteten Ligatiufäden die Heilung stören. Für perforirende 
Wangenwunden kann man die Enden der Ligaturen durch cüe Schleim- 
hautwunde in den Mund leiten; überall aber, wo man das Material 
zur Hand hat, empfiehlt sich die Ligatur mit Gatgut. Die kurz 
abgeschnittenen Ligaturknoten der Catgutfäden können ohne Störung 
für die Heilung der Wunde liegen bleiben, sie heilen ein oder werden 
resorbirt. 

Will man aber bei der Gesichtsnaht Erfolge erreichen, so muss 
man mit der Genauigkeit nähen, mit welcher man bei plastischen 
Operationen verfahrt. Zunächst müssen die Theile gerichtet werden, 
d. h. da wo freie Ränder, wie z. B. die Augenlider, die Nasenöffnung, 
die Lippenräder, verletzt sind, müssen diese erst zusammengefügt wer- 
den. Vor allem gilt diese Regel für die Augenlider und hier beson- 
ders für den Fall der Verletzung der Thränenröhren. Sie sollen mit 
derselben Genauigkeit auf einander gepasst werden wie der Ductus 
stenonianus bei Querwunden der Wange. Ist die Wunde ungleich, 
mit Ecken und Buchten, so fixirt man erst diese zusammengehörigen 
Theile, damit dann auch nachträglich die zwischenliegenden an den 
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richtigen Ort kommen. Knopfhähte genügen stets. Bald ist es nöthig, 
nur oberflächliclie Hautnähte anzulegen, bald müssen diesen auch tief- 
greifende, zusammenhaltende und entspannende Nähte zugefügt werden. 
Bei Contusions Verletzungen begnügt man sich zuweilen mit der Anle- 
gung einiger Nähte, welche die Retraction der Lappen nicht zu Stande 
kommen lassen. 

So fügt man die Theile in ihrer ganzen Dicke zusammen und 
nimmt auch da, wo Knorpel, wie die der Nase, des Ohres verletzt sind, 
solche in die Naht hinein. Selbst ganz abgetrennte Hautlappen, falls man 
dieselben kurze Zeit nach der Verletzung erhält und falls sie die ge- 
hörige Massenhaftigkeit besitzen, sollen, in sofern durch ihr Fehlen be- 
sondere Nachtheile herbeigeführt würden, wieder angenäht werden. 
Sie können unter diesen Umständen anheilen, wie ich aus eigener Er- 
fahrung versichern kann. Die durch Schlägerhieb abgetrennte Nasen- 
spitze, welche ich alsbald nach der Verletzung durch Nähte fixirte, 
heilte vollkommen an. 

Dass man vor dem Nähen für die Entfernung von Fremdkörpern 
gesorgt hat, braucht kaum besonders bemerkt zu werden. 

Blutungen aus tieferen Arterien, welche nicht durch Ligatur des 
verletzten Gefässes gestillt werden können, machen zuweilen Conti- 
nuitätsligaturen nothwendig. Die Blutungen aus Zungenwunden 
müssen öfter durch Unterbindung der entsprechenden Lingualarterie 
gestillt werden; bei Blutung aus den Gefässen, welche von der Caro- 
tis externa stammen, und welche man nicht durch Unterbindung des 
blutenden Gefässes selbst stillen kann, ist keine vollkommene Eini- 
gung darüber erzielt, ob man durch Ligatur der Carotis externa oder 
der commimis die Blutstillung versuchen soll. Auch uns scheint, dass 
angesichts der nicht unerheblichen Gefahren, welche die Ligatur der Ca- 
rotis communis in sich birgt, der vorläufige Versuch der tJnterbindung 
der Carotis externa entschieden gerechtfertigt ist. 

Die Behandlung der primär vereinigten Gesichtsverletzungen richtet 
sich nach allgemeinen Grundsätzen. Die eintretende Phlegmone be- 
kämpft man mit dem Eisbeutel, bis die nachweisbare Eiterung die Ent- 
leerung des Eiters nothwendig macht. Ein rechtzeitiger Schnitt, das 
Opfern eines Stückchens der bereits verklebten Nahtlinie durch Ein- 
gehen mit dem Sondenknopf zwischen die Wundränder kann oft noch 
das Wiederaufgehen der ganzen Nahtlinie durch ausgedehnte Phleg- 
mone hintanhalten. 

Bei complicirten, besonders den Mund treffenden Schussverletzun- 
gen steht die Sorge für die Gefahr der Erstickung, welche zuweilen 
durch starke Schwellung oder durch Zurücksinken der Zunge nach Ver- 
letzung der vorderen Zungenmuskeln herbeigeführt wird, obenan. Man 
zieht einen Faden durch die Zunge hindurch und befestigt ihn aussen auf 
der Wange, um stets im Stande zu sein durch Anziehen an demsel- 
ben die Betraction zu verhindern. Man sorgt für die künstliche Er- 
nährung des Kranken, falls derselbe nicht im Stande ist zu schlucken. 
Die Desinfection der Mundhöhle durch Carbolsäure, durch hyperman- 
gansaure KalQösungen sucht die Gefahren der Sepsis und des Ein- 
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fliessens der Jauche in die Bronchien möglichst zu beseitigen. Bei 
eintretender Schwellung der Theile können Erstickungserscheinungen 
noch spät eine Tracheotomie erfordern. 

§ 5. Wir müssen hier noch die Brandverletzungen des Gesichts 
kurz erwähnen. Die meisten Schädlichkeiten, welche zur Verbrennung 
fuhren, wie die Einwirkung der Flamme, die Explosion von Pulver 
oder andern Chemikalien, das Bespritzen des Gesichts mit ätzenden 
Säuren, wirken nur fiir kurze Zeit auf die Oberfläche des Gesichts 
ein und es kommt nicht zu erheblichen tiefgehenden Wunden. Be- 
sonders die Augen werden meist rasch geschlossen und es bleibt beim 
Verbrennen der Augenwimpern und Brauen. In einigen Fällen sah 
ich tiefe Brandwunden, in einem mit Verlust des Auges durch Ein- 
spritzen von ungelöschtem Kalk in das Gesicht. Immerhin können 
bei allen diesen Ursachen tiefgehende Wunden zu Stande kommen, 
falls die Kranken durch die Verletzung vorübergehend bewusstlos wer- 
den oder gar schon bewusstlos waren, als sie die Verletzungen erlit- 
ten. So sah ich in mehreren Fäüen, dass Epileptische, während sie 
vor dem Feuer beschäftigt waren, von einem Anfall überrascht in das- 
selbe hineinfielen und sich ausgedehnte Brandwunden zuzogen. 

Die Brandwunden sind nach gewöhnlichem Grundsatze zu behan- 
deln, nur beanspruchen ästhetische Rücksichten im Gesicht noch einige 
besondere Vorsicht. Wenn bei Pulverexplosionen eine Anzahl unver- 
brannter Pulverkömehen in die oberflächlichen Schichten der Haut 
eingesprengt werden, so entsteht dadurch eine zuweilen sehr auffällige 
Entstellung. Dieselbe lässt sich durch das von Hebra angegebene 
Mittel durch Sublimatumschläge (etwa 1 : 100) wenigstens theüweise 
beseitigen. Der Sublimat macht die Haut oberflächlich wund und man 
kann nun die Pidverreste von der erweichten Haut abschaben. Vor 
allem aber fordert die tiefe Brandwunde grosse Auftnerksamkeit, um 
die Vemarbung in möglichst günstiger Weise zu leiten. Zuweilen 
kann man durch geeigneten Pflasterdruck im Stadium der Granula- 
tionsbildung manches erreichen. Die schweren Fälle geben Objecto 
für Plastik (siehe unten). 

3, Die Yerletzangen der Knochen des Gesichts^ 

die Fraetnren. 

Es erscheint zweckmässig, die Fracturen der Gesichtsknochen zu- 
sammen zu betrachten, weil sie sowohl in ätiologischer Hinsicht Vieles 
gemeinsam haben, als auch vermöge der innigen Verbindung, in welcher 
der grössere Theil derselben steht, nicht selten die Verletzung von 
dem einen auf den anderen Knochen übergeht. Dazu' kommt die Aehn- 
lichkeit des clinischen Verlaufe und der therapeutischen Grundsätze. 

§ 6. Der Bruch des Oberkiefers. 

Der Oberkiefer kann allein oder gleichzeitig mit dem Siebbein, 
den Nasenknochen, dem Gaumenbein, dem Jochbein zerbrechen. 

Der" Bruch ist ein einfacher, ein mehrfacher oder ein cöm- 
minutiver. 
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Der Richtung nach kann man die queren von den Längsbrücheii 
unterscheiden. 

Die Querfracturen beobachtet man am häufigsten am Alveo- 
larrand und zwar hier in sehr verachiedener Ausdehnung. Der ganze 
Zahufortsatz kann ringsum von dem Körper abgelöst aein und sich in 
den Mund hinein dlstociren. In anderen Fällen bricht nur die eine 
Seite bis zu den Schneidezähnen oder auch über dieselbe hinaus ab. 
Dabei ist meist das Autrum highmori eröffnet und zuweilen das Gau- 
menbein mit abgebrochen. Ein heft^er Schlag, ein Stoss auf den 
Alveolarraud kann diese Verletzung herbeiführen; nicht selten waren 
in früherer Zeit derartige, bald nur auf eine Wand, bald auf den gan- 
zen Zahnrand einer Seite in -verschiedener Ausdehnung sich erstreckende 
Fracturen die Folge der Extraction der grossen Backenzähne mit dem 
Zahnschlüssel. Man hat solche Fracturen durch forcirte Extractions- 
versuche bis zum Processus pterygoideus hin sieh erstrocken sehen. 

Man kann an der Leiche durch Schlag auf den unterhalb der 
Nase gelegeneu Theil des Oberkiefers eine Querfraetur des Ober- 
kiefers hervorrufen (Guerin) (beim Lebenden wurde sie bis jetzt 
nach Fidl auf den entsprechenden Theil des Gesichts beobachtet), 
welche m ziemlich bestimmter Weise durch beide Oberkiefer im Ni- 
veau der Fossa canina verläuft. Sie lässt sieh durch Beweghchkeit 
des entsprechenden Theils leicht nachweisen. 

Dazu kommt noch die Beobachtong von einer queren Diastase des 
Oberkiefers aus der Verbindung mit dem Stirnbein und Jochbein in 
Folge Auffallens einer schweren Last, Die gelösten Oberkiefer waren 
nach unten dislocirt und liessen sich nur unvollkommen reponiren 
(Wilbur). 

Gegenüber den queren Brüchen des AWeclarfortsatzes sind die 
letztangefahrten beiden Formen seltene Ausnahmen. 

Auch die einfachen Längsbrüche sind kein sehr häufiges Er- 
eigniss. Der Längsbnieh verlief zuweilen als Diasfase durch die Mif^ 
teUinie und Hess sich als breite Spalte durch die Weichtheile durch con- 
statiren, oder die letzteren waren auch zertrümmert. Bei breiter Spalte 
sind fast stets noch sonstige Continuitätstrennungen mit der Fraetur 
verbunden, und dann ist meist erhebliche Beweglichkeit des fracturir- 
ten Theiles, zuweilen Disloeation nach den Fauees hin vorhanden. 

Noch seltener als diese Diastase kommen seitliehe Längsbrüche 
vor. Zuweilen fand man solche vom Hundszahn nach oben längs dem 
Processus nasalis verlaufend. Auch bei diesen Brüchen war die Dis- 
loeation in einzelnen Fällen beträchtlich — die Zähne nach unten pro- 
mmirend, oder so gedreht, dass sie mit ihren Eaufläcben nach aussen 
oder nach innen vorstanden. 

Dagegen kommen aber die mehrfachen und comminutiven 
Brüche ziemlich häufig vor. Sie erstrecken sich über einen oder beide 
Oberkiefer oder gehen über die Grenze derselben hinaus in die Nasen- 
knochen, das Jochbein, die Schädelbasis. Dabei ist die Disloeation 
der einzelnen Fragmente eine sehr erhebliche und es kommt zu Lö- 
siing emes Kiefers aus seinen seitlichen oder oberen Verbindungen. 
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Die dislocirten Eragmente können dann besonders sehr nachtheiüg 
wirken, wenn sie nach der Augenhöhle hin hervorragen; hier ist Ex- 
ophthalmus, Verletzung des Bulbus zu befürchten. Zum Glück kom- 
men gleichzeitige Schädelverletzungen nicht sehr häufig vor Sie er- 
eignen sich besonders dann, wenn die Verletzung den oberen Theil des 
Gesichtsscelettes, das Stirnbein, das Nasengerüst mit traf. 

Die Eracturen des Oberkiefers entstehen fast immer durch eine 
auf den Knochen direct einwirkende Gewalt. Ein Schlag oder Stoss 
auf das Gesicht, ein Wurf, das Auffallen mit dem Gesicht auf harte 
Gegenstände sind die Ursachen, welche meist zu derartigen Verletzun- 
gen führen. Nur selten verbreitet sich ein Bruch von der vorderen 
Schädelgrube auf die vordere oder seitliche Wand des Kiefers. 

Die Schussfracturen des Oberkiefers sind meist complicirte Ver- 
letzungen, welche sich nicht nur auf den Kiefer selbst beschränken. 
Doch kann eine Kugel den Kiefer von einer nach der andern Seite 
durchdringen, ohne wesentliche Nebenverletzungen zu machen. In an- 
deren EäUen sind Stücke des Alveolarrandes weggerissen, die Gaumen- 
beine mit verletzt, Verbindung zwischen Mund und Nasenhöhle vor- 
handen, die Knochen der Nase gleichzeitig zertrümmert u. s. w. Die 
colossalsten Zerstörungen richten Stücke von Sprenggeschossen im Ge- 
sicht an, sie können ohne wesentliche anderweitige Schädigung als die 
gleichzeitige Weichtheilverletzung eine Knochenwunde herbeiführen, 
welche der nach Totalresection beider Oberkiefer sehr ähnlich sieht. 
Ich sah einen derartig Verletzten ohne schwere Erscheinungen heilen 
und die wohlgelungene Prothese beseitigte auch die Entstellung in sehr 
vollkommener Weise. Die Zerstörungen, welche durch Selbstmordver- 
suche vom Munde aus zu Stande kommen, haben wir oben bei der 
Besprechung dieser Verletzungen bereits angedeutet. 

Da die Kieferbrüche meist durch directe Gewalt entstehen, so ist 
es wohl begreiflich, wenn sie oft mit Verletzungen der Weich- 
theile complicirt sind. Abgesehen von den auf Rechnung d^s ver- 
letzenden Körpers konunenden Wunden entstehen nicht selten Schleim- 
hautzerreissungen im Munde, welche eben durch die Dislocation der 
fracturirten Knochenstücke bedingt werden. Die geringe Verschieb- 
barkeit der Schleimhaut, besonders am Zahnrand, begünstigt solche 
Wunden in hohem Grade. Da wo keine Wunden vorhanden sind, 
finden sich wenigstens sehr häufig mit Blut unterlaufene Partien der 
Haut, der Schleimhaut, und meist stellt sich bald erhebliche Schwel- 
lung ein. 

Local findet man die mehr oder weniger ausgesprochenen Zeichen 
der Fractar: mau weist einen Spalt an abnormer Stelle nach, man 
kann das abgebrochene Stück gegen das feststehende verschieben, und 
hierbei zeigt sich nicht selten Crepitation. In vielen Fällen sieht man 
auch die Dislocation an dem ungleichen Stand der Zähne, oder an 
dem Einsinken der Wange sammt dem nach einwärts dislocirten Kiefer, 
oder man kann die Erölfiiung der Oberkieferhöhle, die Commuuication 
mit der Nasenhöhle nachweisen. 

Zuweilen kann man die Verletzung der Kieferhöhle nachweisen 



König, Chirnrgie. Band I. 



10 



r 



T 



146 Terletiungen des Gesicbta. 

durch eintretendes Emphysem, In zwei Fällen, in welchen die ver- 
letzende Gewalt direct die Fossa canina getroffen hatte, konnte icL 
das Vorhandensein einer Luftgeschwulst von massiger Ausdehnung 
nachweisen. 

Es bleibt noch ein Symptom zu erwähnen, welches sich auf die 
Läsion des Infr^rbitalnerveu bezieht, das Gefühl von Taubsein odei 
Anästhesie der einen Hälfte der Oberlippe, der Nase au der ent- 
sprechenden Seite. 

Die Erscheinung wurde von Jarjavay und Riebet, von dem 
einem auf Jochbogen-, von dem anderen auf Oberkieferfractur bezogen. 
Sie mögen beide Recht haben, denn eine Verletzung des Infraorbitalis 
im Canal, wie sie von Dubrueil in mehreren Fällen von Oberkiefer-, 
Jochbeinfractur naeiigewiesen wurde, kann durch den Bruch beider 
Knochen herbeigeführt werden. Bleibt es doch hier überhaupt zwei- 
felhaft u]id dem Belieben überlassen, ob man die Fractui' mehr dem 
Jochbein oder dem Oberkiefer zurechnen will. 

Im Allgemeinen zeichnen sich die Verletzungen des Oberkiefers 
durch einen verhältnissmässig leichten Verlauf aus. Wenn die Kran- 
ken nicht der gleichzeitigen Schädelverletzung erliegen, so sind die 
weiteren Gefahren ausser denen einer etwaigen Blutung (Maxillaris in- 
terna, besonders bei Schussfracturen) nicht sehr gross und wesentlich 
durch die gleichzeitigen Weichtheilverletzungen bedingt. Nach dem 
Grad der Weichtheilverletznng richtet sieh eben die nun folgende Eite- 
rung, welche sich gern auf die verletzten Höhlen, wie die Kieferhöhle, 
ausdehnt und besonders dadurch, dass sich der Eiter in den Mund 
ei^esst, lästig wird. Auch die Entstellung ist, abgesehen von den 
schweren Schussverletzungen, meist gering und durch Prothese zu be- 
seitigen. Begünstigt wird die geringe Neigung zur Entstellung durch 
den Umstand, dass Necrose am Oberkiefer trotz der Eiterung nur sel- 
ten zu Stande kommt. Auch an den Knochen des Gesichts ist ein 
hoher Grad von Plasticität ausgesprochen, und selbst die meist los 
werdenden Zähne pflegen sich im Laufe der Zeit wieder zu befestigen. 
Zuweilen kommt durch die Dislocation im Laufe der Heilung ein Ver- 
schluss oder wenigstens eine Verengerung der Thränenwege zu Stande 
(0. Wober). Die Heilung erfolgt meist mit sehr geringer Callusbil- 
dung innerhalb drei bis sieben Wochen. 

Für den Fall geringer oder ganz fehlender Dislocation bleibt der 
Chirurgie bei den Oberkieferfracturen wenig zu thun. Hier beschränkt 
sich die Therapie darauf, dass man den Kranken für einige Zeit auf 
weiche Kost setzt. Ist Dislocation vorhanden, so lässt sich dieselbe oft 
durch den Fingerdruek von aussen und von innen, von Mtmd und Nase 
aus beseitigen. In manchen Fällen, in welchen der Kiefer nach hin- 
ten dislocirt ist, gelingt die Reposition nicht vollständig. 

Bei gelungener Reposition ist aber das Zurückhalten der losen 
Fragmente nicht immer leicht. Die Verfahren, wie man solche sich 
besonders auf die Dislocation im Alveolarfortsatz beziehende Fracturen, 
am zweckmässigsten behandelt, müssen wir bei den Unterkieferfractu- 
ren besprechen; hier wollen wir nur erwähnen, dass Schienen, aus 
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Guttapercha für die Zahnreihen geformt, (Morel Layallöe), dem 
Zweck am meisten entsprechen. 

In früherer Zeit verfahr man bei complicirten Oberkieferfracturen 
mehr in activer Weise, indem man sowohl die Wegnahme von halb- 
gelösten Splittern, als auch die von losen Zähnen weit häufiger übte, 
ja sogar nicht selten ganze Resectionen der comminutiv gebrochenen 
Knochen ausführte. Die oben gegebene Schilderung des Verlaufs der 
Oberkieferbrüche begründet die Berechtigung, bei derartigen Verletzun- 
gen operative Eingriffe auf das geringste Maass zu be- 
schränken. 

§ 7. Am Jochbein kommen nur selten einfache Fracturen vor, 
welche den Temporal- oder Frontalfortsatz betreffen. Dann ist der 
Bogen meist nach innen dislocirt. Zuweilen sah man auch einen ein- 
fachen Bruch am orbitalen Rand. 

Die überwiegende Mehrzahl der Jochbeinbrüche sind mehrfache 
Brüche mit Eindruck, und hier ist fast stets der Proc. zygomaticus 
oder noch weitere Theile des Oberkiefers mit fractarirt, die Kiefer- 
höhle in vielen Fällen eröfftiet, und der Eindruck selbst findet in der 
Richtung eben dieser Höhle oder auch nach der Fissura pterygopala- 
tina hin statt. Auch nach der Orbita können die Fragmente dislocirt 
sein und hier den Bulbus verletzen. 

Führt man mit einem breiten Holzhammer einen Schlag auf das 
Jochbein einer Leiche, so pflegt in der Regel der Bogen in mehrere 
Stücke zu brechen. Dazu aber bricht das Jochbein meist genau aus seinen 
Nahtverbindungen mit dem Oberkiefer und dem Stimfortsatz heraus 
und nur an der vorderen Wand des Kiefers pflegt die Fractur in den 
Infraorbitalcanal hinein zu gehen. In einem FaUe war bei einem der- 
artigen Versuche der Infraorbitalnerv an seiner Austrittsstelle zerrissen. 

Die Symptome sind zunächst die durch die Dislocation hervorge- 
brachten, welche sich theils in sichtbarer und fühlbarer Abflachung 
des entsprechenden Wangentheils, sowie auch in abnormen Prominen- 
zen documentiren. Geht der Bruch durch die Orbitalfläche des Joch- 
beins und Unterkiefers, so wird auch hier der Infraorbitalis getroffen, 
und die oben schon beschriebenen Symptome von Anästhesie im Ge- 
biete des genannten Nerven können folgen. Gleichzeitig findet Blut- 
erguss in die Orbita statt, welcher so erheblich werden kann, dass er 
zu Exophthalmus führt. Blutungen aus Mund und Nasenhöhle durch 
Schleimhautverletzung werden nicht selten beobachtet. Ebenso ist das 
Kauen und die Oeffnung des Mundes in Folge von Verletzung des 
Masseters oder von Dislocation der Fragmente nach dem Proc. coro- 
noideus hin nicht selten erschwert. 

Auch hier tritt meist rascli Heilung mit geringer Callusbildung 
ein und die sämmtlichen Zeichen functioneller Störung gehen rasch 
zurück. Das Zurückbleiben massiger Dislocation pflegt keinen Scha- 
den zu bringen. Einige Todesfälle sind durch Gehimverletzung, einer 
durch Blutung beobachtet worden. 

In vielen Fällen lässt sich die Dislocation nicht woU beseitigen, 
denn weder von aussen noch vom Munde oder von der Orbita aus hat 
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man rechte Angriffspuncte. Solche sind nur zu schaffen, falls eine 
Wunde vorhanden ist, in welche man den Finger oder Instrumente 
zur Kichtung der Fragmente einführen kann. Ob man angesichts der ge- 
ringen Nachtheile, welche mit leichter Dislocation geheilte Brüche haben, 
berechtigt ist bei fehlender Wunde eine solche zum Zweck des Hebens 
der Dislocation anzulegen, kann bezweifelt, die Berechtigung nur für 
ganz schlimme Fälle zugestanden werden. Stromeyer schlägt in 
solchen Fällen vor, zunächst das Erbeben der dislocirten Stücke mit 
einem durch die Haut in den Knochen eingestossenen scharfen Haken 
zu versuchen, 

§ 8. An die bis daher besprochenen Verletzungen schliessen sich 
an die Fracturen, welche das Nasengerüst betreffen. Wir rechnen 
hierher die Fracturen der Ossa nasi, der Proc. frontales der Oberkie- 
fer, der Proc. nasales des Stirnbeins und der Spina nasalis, ferner die 
der Lamina perpendicularis des Siebbeins, der Thränenbeine, der^Mu- 
scheln und des Vomer. Dazu muss man auch die Eröffnung der Stirn- 
höhle durch einen ihre vordere Wand treffenden Bruch rechnen, da 
die Stirnhöhle ja als Appendix zur Nasenhöhle gehört. 

Die Brüche der Nasenknochen sind wohl häufiger, als es nach 
den gesammelten statistischen üebersichten erscheint, denn gewiss ent- 
gehen viele solche nach einem Fall, nach einem Schlag auf die Nase 
entstandenen Fracturen der Beobachtung. Sie kommen für sich vor, 
oder sie werden gemeinsam mit den Brüchen des anschliessenden Ge- 
sichtsskeletts oder der zur vorderen Schädelgrube gehörenden Knochen 
beobachtet. 

Selten nur beobachtet man Bruch- oder Nahtlösung an einem 
Nasenbein, weit häufiger sind beide gebrochen, aus ihren Verbin- 
dungen gelöst. Der Bruch findet sich meist näher dem unteren, dün- 
neren breiteren Ende, eine quere oder schräge Fractur verläuft über 
beide Knochen. Dabei sind die Stücke mehr oder weniger verschoben, 
nach innen gedrückt. Weit häufiger als einfache sind mehrfache und 
comminutive Brüche. Seltener sind die nach der Stirn gelegenen Theile 
getroffen und in diesem Fall ganz besonders erstreckt sich der Bruch 
meist auch auf die anstossenden Knochen, die Processus nasales des 
Oberkiefers und des Stirnbeins. Die Processus nasales des Oberkiefers 
sind auch bei den unteren Brüchen leicht mitverletzt und die Ver- 
letzung setzt sich auf das Thränenbein, die Muscheln etc. fort. 

Der den Nasenrücken treffende Stoss treibt die Nasenbeine nach 
einwärts, und dies kann natürlich nicht wohl geschehen ohne Fractur 
der Stützknochen. Der Vomer, die Lamina perpendicularis 
bricht ein und weicht seitlich aus. 
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Frj len mit Dislocalion. (Nach 0- Weber.) 

Nicht zu bezweifeln ist es, dass, falls ein seitliches Einknicken 
der Lamina perpendicularis nicht rechtzeitig stattfindet, der Stosa 
sich in direeter Eiehtung bis zur Crista galli fortsetzt und dass es 
hierbei zu Verletzung der Knochen in der vorderen Sehädclhöhle 
kommen kann, Dies Ereignias ist aber doch, wie Hamilton gegen- 
über der alten Annahme gezeigt hat, recht selten. Weit häufiger ist, 
wie wir noch weiter zeigen werden, die Verletzung der vorderen 
Schädelgmbe bei einer allerdings das Nasengerüst auch mit treffenden 
Gewalteinwirkung auf die Gegend der Stirnhöhle. Hier kann es zu 
isolirter Verletzung der Nasenbeine an ihrer Verbindung mit den Stirn- 
beinen und gleichzeitiger Eröiftiung der Stirnhöhle kommen, aber noch 
häufiger penetriren diese Verletzungen nach der vorderen Schädelgmbe. 

Besonders die letzteren Verletzungen sind oft mit ausgedehnten 
Weichtheilwunden complidrt. Fast sämmtliehe Fracturen des Na- 
sengerfistes eompliciren sich aber mit Schleimhautverletzung, wie es 
ja bei den so leicht eintretenden comminutiven Zertrümmerungen der 
dünnen Knochen innerhalb der Nasenhöhle nicht anders zu erwarten 
ist. Auch die Nasenknorpel können einbrechen, abreissen, obwohl sie 
durch ihre Elasticität nicht sehr zum Brechen geneigt sind. 

Die Aetiologie ist dieselbe, wie die für die Joehbeinfracturen. 
Die Brüche der Nase entstehen mit seltenen Ausnahmen durch directe 
Gewalteinwirkungen. Zuweilen hat man beobachtet, dass von der Na^ 
senhöhle aus ein stumpfepitziges Instrument, ein Stock, das untere 
Ende eines Regenschirmes zunächst in die Nasenhöhle und dann sogar 
durch die Lamina papyracea in die vordere Schädelgmbe eindrang. 
Die meisten Verletzungen des Nasenskeletts werden dagegen durch 
Stoss, AVurf, Fall auf deu Nasenrücken zugefügt. 

Für den Verlauf und die Prognose ist es wichtig , dass man die 
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den Nasenrücken treffenden und von da ans Brüche des 
eigentlichen Nasenskeletts hervorrufenden Verletzungen scheidet 
von denen, welche die Verbindung der Nase mit dem Stirn- 
bein treffen. Während die Gefahr der ersteren in Beziehung auf Ge- 
hirnläsion ausserordentlich gering ist, sind die letzteren nicht selten 
mit Schädel- und Hirnverletzung combinirt, und die Fractur der Nasen- 
knochen bildet gleichsam nur einen Anfang zu der Schädelfractur. 
Gerade an dieser SteUe sind nicht selten complicirte, durch Huf- 
schlag entstandene Fracturen beobachtet worden. 

Die primären Symptome der Verletzimg sind oft durch die rasch 
eintretende Schwellung verwischt. Ein rasch eintretendes entzündliches 
Oedem macht die Ungleichheiten verschwinden und nicht ganz selten 
trägt die sich auf das Gesicht ausbreitende emphysematöse Schwel- 
lung noch weiter dazu bei. Ist dies nicht der FaU, so erkennt man 
die meist mit Dislocation verbundenen Brüche leicht an der eigen- 
thümlichen Form der Nase. Dieselbe steht schief nach einer Seite, 
meist ist sie eingedrückt und abgeflacht. Oberhalb der eingedrückten Stelle 
fühlt man oft den hervorstehenden Proc. nasalis des Oberkiefers. Dazu 
kann man zuweilen Crepitation und Beweglichkeit der Fragmente nach- 
weisen. Der in die Nase eingeführte kleine Finger controlirt die Stellung 
der Fragmente, besonders der eingedrückten Nasenbeine, der schiefste- 
henden Nasenscheidewand. Aus der Nase erfolgt eine zuweUen sehr 
heftige Blutung. Dazu kommen die Erscheinungen des CoUaps, der 
Gehirnerschütterung oder Verletzung. Oft werden übrigens solche auch 
bei ausgedehnten Läsionen in der vorderen Schädelgrube vermisst. 

Im Verlauf gesellt sich dazu weitere Schwellung und hier ist be- 
sonders der durch Emphysem bewirkten, sich meist auf die angren- 
zenden Theile des Gesichts beschränkenden Geschwulst zu gedenken. 
Im Allgemeinen ist ein ausgedehnteres Emphysem nur bei andauern- 
den heftigen exspiratorischen Bewegungen, wie bei starkem Schnäu- 
zen u. s. w. beobachtet worden. Nur in einem Fall, welcher von 
Andral erzählt wird, beobachtete Depres nach einer leicht nach- 
weisbaren Stirnhöhlenfractox ein sich rasch nach der Verletzung fast 
über den ganzen Körper ausdehnendes Emphysem. Bei den 
Verletzungen, welche die Stirnhöhle gleichzeitig treffen, sei man, auch 
falls sie complicirt sind, aufmerksam auf etwaige in die Nase ein- 
dringende Fremdkörper. Ich fand in einem derartigen, durch Schlag 
mit dem Handgriff eines Infanteriesäbels herbeigeführten Verletzungs- 
fall, einige Tage nach der Verletzung Theile der Kopfbedeckung des 
Kranken in der Nasenhöhle. Die Nase bleibt durch die jetzt folgende 
weitere Schwellung meist verstopft, so dass Respirationserschwerung 
leicht beobachtet wird. Gleichzeitig kann Verletzung der Thränenwege 
Thränenträufeln bedingen. Die Heilung erfolgt zuweilen rasch, wäh- 
rend ein andermal entzündliche Processe sich einstellen und falls die 
Abscesse, wie es leicht möglich ist, nicht erkannt werden, zu den 
Ausgängen der Periostitis und Perichondritis , zu Knochen- und Knor- 
pelnecrose fuhren. Daher die zuweilen beobachtete lange Dauer der 
Ozaena traumatica. Die Folgen der Schädelverletzung treten dann 
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auch erst im Verlattf der Behandlung ein und von ihnen ist die Pro- 
gnose quo ad vitam abhängig. 

Ob aber die oben beschriebenen Störungen, die entstellende Dis- 
location, die bleibende Eiterung, die bleibende Beengung der Nase, wie 
der Thränenwege beseitigt werden oder nicht, das hängt wesentlich 
von der Behandlung ab. Die primäre Beseitigung der Disloca- 
tion sei unsere Hauptsorge bei der Behandlung dieser Verletzten. 
Schon nach einigen Tagen gelingt diese Operation schwer, vielleicht 
gar nicht mehr, ja zuweilen bieten schon frische Fälle unbesiegbare 
Hindemisse. Die Ausfuhrung der dazu nöthigen Eingriffe gelingt bei 
der gewöhnlichen Form der Dislocation nach innen am besten von hier 
aus. Da der Finger meist nicht über die knorplige Nase hinaus- 
reicht, so muss man dünnere Instrumente einführen. Man hat hierzu 
eigene Instrumente construirt (Dubois), doch erreicht man denselben 
Zweck mit einem geraden Catiieder, mit einem bleistiftartigen, vorn 
abgerundeten Holzstab, mit einer Korn- oder Polypenzange. Für alle 
diese Operationen thut man wegen der grossen Empfindlichkeit der 
Verletzten gut, Chloroform zugeben; dann führt man den Metallcathe- 
ter, das Stäbchen, die geschlossene Komzange in die Nasenlöcher ein 
und rückt, während die andere Hand aussen nachhilft, die Knochen 
zurecht. Man hat auch gerathen, die Branchen der Komzange zu um- 
wickeln und nun, ein Blatt innen, das andere aussen, die Reposition 
zu bewirken. 

Nach der Reposition kann man nicht viel zur Gradhaltung der 
Theile thun, so viel auch der Verbände sind, welche zu diesem Zweck 
erfanden wurden. Weder die Anlegung einer von modeUirbarem 
Material, von Bleiblech, von Guttapercha nach der Gestalt der äusseren 
Nase geformten Schiene, welche man mit Heftpflaster befestigt, noch 
die Ausfallung der Nase mit Charpie, oder mit Catheterstücken,, mit 
Metallröhren entsprechender Form, sind im Stande das Wiedereintreten 
der Dislocation sicher zu verhindem. Immerhin ist ihre Anwendung 
in rebellischen Fällen indicirt. 

Die stattfindende Blutung ist nach den für Nasenblutung zu 
gebenden Regeln zu beseitigen. 

§ 9. Die Brüche am Unterkiefer sind ebenso häufig als alle 
anderen Fracturen der Knochen des Gesichts zusammen genommen. 
Bei ihnen übertrifft die Zahl der einfachen die der mehrfachen und 
comminutiven. 

Einfache Brüche kommen sowohl in der Mitte als auch an den 
Seiten vor. Ihre Häufigkeit nimmt jedoch von der Mitte nach den Seiten 
hin allmählich ab, so dass die innerhalb der Backzähne seltener beobach- 
tet werden als die im Bereich der Schneidezähne, die hinter dem 5. 
Backzahn noch seltener, aber immerhin noch häufiger, als die isolirten 
Fracturen der Proc. condyloidei oder gar des Proc. coronoideus allein. 

Die Doppelbrüche sind zuweilen synmietrisch, so dass das 
Mittelstück des Kiefers herausbricht, doch kann auch die Anordnung 
der Brüche so sein, dass einer seitlich, der andere in der Mitte, oder 
gar beide auf einer Seite liegen. 
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Dazu kommen nun noch rtie Comminutivbrüche und die Fracturen 
des Älveolarrandes. Letztere werden am häufigsten als umsehriebeHe 
Abbruche nach Zahnextraction beobachtet, doch kommen auch in 
seltenen Fäilen breitere Fracturen des Randes vor. 

Man findet in Beziehung auf die Richtung der Fractiu häufig 
glatte, direkt von oben nach xinten verlaufende Brüche, mit Ausnahme 
derer am aufsteigenden Ast und am AJveolarrand, welche mehr schräg 
oder ciiier verlaufen. 

Was die Dislocation der Fragmente anbelangt, so giebt es Brüche 
in der Mittellinie, bei welchen jede Verschiebung fehlt. Doch kann 
auch ein Klaffen der fractnrirten Theile eintreten, während sieh noch 
häufiger das eine Fragment an dem andern und mit ihm die Zähne 
in senkrechter Richtung, oder das eine hinter das andere in der Rich- 
tung von vorn nach hinten verschiebt, Aehnlich ist das Verhalten 
bei den übrigen noch innerhalb der Sclmeidezähne gelegenen Knochen- 
trennungen, obwohl die Fälle, in welchen jede Verschiebung fehlt, hier 
seltener sind. Den Brüchen im Bereich der Backzähne, welche, falls 
sie hinter den 1. Backzahn fallen, auch noch den Alveolarcanal sammt 
Inhalt betreffen, fehlt zuweilen bei verticalem oder schrägem Verlauf 
der Trennungslinie jede Dislocation, oder wenn solche vorhanden ist, 
80 steigt meist das hintere Fragment in die Höhe. Auch an den 
vom hintersten Backzahn nach aussen unten verlaufenden Fracturen 
wird selten erhebliche Dislocation beobachtet. 

Bei den meist doppelten, häufig auch noch mit gleichzeitigem 
Bruch des Körpers der Unterkiefer, der Oberkiefer oder anderweitigen 
Knochenverletzungen complicirten Condylenbrüchen ist zuweilen Ver- 
schiebung des Kiefers nach einer Seite oder nach vorn beobachtet 
worden. 

Die Abbruche des Älveolarfortsatzes pflegen sich meist in die 
Mundhöhle hinein zu disloclren. 

Die Comminutivbrüche sind am häufigsten als Sehussverlotzungen 
zu beobachten. Hier findet man zuweilen sehr erhebliehe Splitte- 
mngen, ja Defekte des Knochens mit starker Verschiebung der Frag- 
mente und häufig mehr oder weniger ausgedehnte Nebenverletzungon 
der umliegenden weichen und harten Theile. Aber auch die Bruche 
der Civilpraxis sind nicht selten complicirt mit Haut- und Zahnfleisch- 
verletzungen. Die Brüche im Verlauf des Älveolareanals können zu 
Trennungen der Nerven und der Arterie führen. Zuweilen compliciren 
sieh Fracturen des Kiefers am Proc. condyloideus mit Verletzungen 
der Cavitas glenoidea oder der mittlem Schädelgrabe. Auch den 
knorpligen Gehörgang fand man in einzelnen Fällen abgerissen. 

Der Bruch des Unterkiefers entsteht meist als Folge einer directen 
Gewalt, eines Schlages oder Stosses, welcher die Oberfläche des 
Knochens trifft, eines Falles auf das Kinn, während in anderen Fällen 
ein Zusammendrücken des Kiefers zwischen zwei Gewalten, wie beim 
Ueberfahren, stattfindet. Der Bruch entsteht durchaus nicht immer 
an der Stelle der Gewalteinwirkung: das über den Seitentheil gehende 
Rad kann den Kieferbogen so comprimiren, dass Fractur in der 
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Symphyse eintritt, der Fall auf das Kinn presst die Condylen gegen 
die Cavitas glenoidea tmd es kann dadurch Brach der Condylen oder 
der Gelenkgrube (siehe bei den Schädelverletzungen) eintreten. 

Zu erwähnen sind auch am Unterkiefer die nicht seltenen Alveolar- 
fracturen durch ungeschickten Gebrauch der Zahninstrumente, beson- 
ders des Schlüssels. 

Der Schussfracturen und der verschiedenen Entstehungsart der- 
selben haben wir bereits gedacht: bald zertrümmert das Kleingewehr- 
projectil, das Granatstück den Knochen von aussen, bald macht die 
im Mund sich entladende Pistole des Selbstmörders durch Spreng- 
wirkung von innen nach aussen eine Zertrümmerung der weichen und 
harten Theile. 

Die Symptome der Kieferverletzung sind in den meisten Fällen 
ziemlich ausgesprochen. Freilich kann die Dislocation so vollkonmien 
fehlen, dass man erst nach genauer Prüfung der übrigen Erscheinungen 
zu sicherer Diagnose kommt. Ist nur geringe Dislocation vorhanden, 
so wird dieselbe meist an dem Stand der Zähne, an der Abweichung 
derselben in der Bruchlinie erkannt. Crepitation und Verschiebbarkeit 
der Fragmente fehlen selten. Ueber die Art der Verschiebung sehe 
man oben nach, meist sind in der Nähe der Fractur auch noch Zähne 
gelockert, zuweilen ganz ausgebrochen, zwischen die Fragmente inter- 
ponirt und aus den fast nie fehlenden Wunden des Zahnfleischs ragen 
Bruchfragmente, oder abgesprengte Splitter hervor. Auch am äusseren 
Rand des Unterkiefers kann man zuweilen prominirende Stücke durch- 
fühlen, oder es ragt gar ein Fragment aus einer Wunde hervor. Der 
Mund kann meist nicht recht geschlossen werden und in Folge der 
bald eintretenden Schwellung ist das Schlingen erschwert. 

Bei den Brüchen, welche den Alveolarkanal treffen, sind hie und da 
Neuralgieen oder Anästhesie der Unterlippe und des Kinns, in anderen 
Fällen nervöse Reizerscheinungen tetanischer Art beobachtet worden. 

Sehr erheblich sind zuweilen die Blutungen aus der Alveolaris, 
der Maxillaris externa und interna. Die letztere Arterie wurde schon 
öfter bei Schussverletzungen, welche den aufsteigenden Ast trafen, 
verletzt und gab zu schweren Blutungen Anlass. 

Unsicherer sind zuweilen die Erscheinungen bei den Fracturen, 
-welche die Proc. condyloidei treffen. Schmerz und Crepitation bei 
Drängen der Kiefer gegen ihre Cavitas glenoidea (Desault) sind kein 
sicheres Zeichen und die Prominenz, welche durch Verschiebung des 
abgebrochenen Knochens in der Gelenkgegend gemacht wird, ist häufig 
durch Schwellung maskirt. Das Kinn weicht meist nach der Seite 
der Verletzung, indem das untere Fragment über das im Gelenk blei- 
bende obere hinaufrückt. Der zuweilen bei solchen Fracturen beobach- 
tete Ausfluss aus dem Ohre muss natürlich auf gleichzeitige Verletzung 
der Cavitas glenoidalis, oder des knorpligen Gehörgangs, wenn nicht gar 
auf Bruch der Basis bezogen werden (siehe Schädelverletzung). 

Bei den letzteren Brüchen werden dann auch öfter Erscheinungen 
von Commotion oder Verletzung des Gehirns beobachtet. 

Bald nach dem Unfall stellt sich bei den Verletzten meist starke 
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Salivation ein, dio Weichtheile im Mund schwellen erheblich an, un( 
die mangelhafte Reinigujig führt zu Stomatitis. Die Secrete des 
Mundes gehen rasch in Fäulniss über und die etwaigen Wunder 
werden alsbald faulig infieirt. Auf Grund dieser Erseheinungen erklär 
eich der hässliche Geruch, wie die nicht ganz selten eintretend( 
Neerose der Splitter und des Fracturrandes eomplicirter Fracturen dei 
Unterkiefer. In der Umgebung der letzteren bilden sich Abseesse 
welche nach aussen durchbrechen. Ausgedehnte Neerosen sind be 
alledem nicht häufig, wenn auch in einzelnen Fällen die Ansstossunf 
eines ganzen Seitentheils, des Kamus ascendens sammt dem Geleni< 
beobachtet wurde. 

Dahingegen heilen einfache Fracturen oft in aufi'allend raschei 
Zeit, und in 3 — 6 Wochen ist die Heilung fast immer vollendet. Zu- 
weilen trat in Folge von Oblitfiratiou des Alveolarkauals durch Callut 
eine Emährungsatrophie des Alveolartheils mit Verlust der Zähne 
ein (Wernher). Pseudarthrosen werden selten beobachtet. Leichtt 
Deformitäten, Schiefstand der Zähne besserten sich meist bald durch der 
Gtebraueh der Zähne, doch war in manchen Fällen die Dislocation so er- 
heblich, dass der Callas blutig oder unblutig getrennt werden musste 

Die Behandlung der Kieferfracturen hat neben der Aufgabe dei 
Eeposition, der Stillung etwaiger Blutungen, die reponirten Theile ai 
Ort und Stelle zu halten. Dazu muss sie f&r frühzeitige Entleenm; 
von Abseessen Sorge tragen, um ausgedehnte Neerosen zu vermeiden 

In einzelnen Fällen bietet die Reposition grosse Schwierigkeitet 
dar. Man versucht sie zu beseitigen, indem man die Finger odei 
besondere hebelartige Instmmentfl in den Mund einfährt und durct 
Zug wie durch Druck am äusseren Rand der Kieferäste nachhilft 
Auch die Eeposition der Gelenkbrüche muss durch die im Mund hoel 
eingeführten Finger und durch gleichzeitige, ziehende und drängendf 
Bewegongen am Einntheil versucht werden. Zur Reposition wie zuj 
späteren Behandlung ist es von grossem Vortheil, wenn der Alveolar- 
fortsatz noch hinreichend feste Zähne trägt. Dann kann man durcl 
Anbinden von Draht, dessen Enden nach aussen geleitet werden, einei 
Zug in passender Richtung ausüben und dadurch die Reposition unter- 
stützen (Morel Lavallöe). 

Während ein grosser Theil der einfachen Brüche, aber auch viele 
mehrfache durchaus keine Tendenz zur Dislocation haben und alsc 
auch in der einfachsten Weise durch ein Kinntuch bei entsprechende! 
Ruhe — Enthaltung von Kaubewegungen — behandelt und geheill 
werden können, zeigen sich besonders die comminutiven Fractnrer 
zuweilen sehr rebellisch. Bei ihnen erreicht man dann auch nicht vie. 
mehr, wenn man dem Kinntuch eine Schiene, welche sieh dem unterer 
Rand des Kiefers anpasst — ■ von nasser Pappe, eine Gipsrinne hinzu- 
fügt. Diese Schienen haben den Zweck, während sie den unteren Rand 
stützen, die Zahnreihen gegen die des Oberkiefers angedräugt zu er- 
halten, aber dieser Zweck wird schon um deswillen nicht erreicht 
weil ja der Mund wegen der nothwendigen Nahrungsaufnahme nichi 
fortwährend geschlossen bleiben kann. 



Verletzungen des Gesichts. 155 

Die Mehrzahl der älteren Apparate verfolgte die Absicht, gegen 
eine Schiene am unteren Kieferrande die Zähne des Unterkiefers 
durch besondere klammerartige Einrichtungen angedrückt zu erhalten. 
(Rüttenik, Lonsdale). Sie sind schon um deswillen unzweckmässig, 
weil sie nicht vertragen werden, indem die Schiene am Unterkiefer, 
wenn sie hinreichend festliegt, schmerzhaften Druck, ja Druckbrand 
hervorruft. Auch die Versuche, zwei gegenüberstehende Zähne an den 
Bruchrändem durch Binden mit Draht zu fixiren, scheitern meist 
daran, dass der Draht abrutscht oder der Zahn sich bald lockert. Das 
Anbohren der Kiefer und Zusammenbinden derselben mit Drahtnähten 
erfüllt zwar in manchen Fällen, wie ich mich selbst bei einer sehr 
schlimmen Fractur überzeugt habe, seinen Zweck, aber man wird zu 
einem derartig complicirten und inmierhin verletzenden Verfahren doch 
nicht ohne Noth greifen. 

Sind Zähne im Kiefer vorhanden, so bleiben sie immer der beste 
Anhaltspunkt für Schienen, welche aus weichem, erhärtendem Material 
für den einzelnen Fall präparirt werden. Morel Lavall^e hat zuerst 
das Guttapercha als das geeignete Verbandmittel zur Erreichung 
dieses Zweckes angewendet. Nach vollbrachter Reposition wird ein 
Stück dieses Materials von 3 — 4 Zoll Länge, | — % Zoll Dicke in sie- 
dendem Wasser erweicht, dann nach der Zahnreihe gebogen und auf 
dieselbe aufgedrückt, so dass die Zähne fast durchdringen, dann wird 
der Kiefer geschlossen und die Erhärtung des Verbandes durch Ein- 
bringen von kaltem Wasser, von Eis in den Mund beschleunigt. Nach 
der Erhärtung modellirt man die vorläufig herausgenommenen Zahn- 
schienen und drückt sie dann wieder auf die Zahnreihe fest an. 

Eine solche Schiene sichert uns nicht vollkommen gegen die 
senkrechte Dislocation und hier mus^ also noch ein Kopftuch oder 
eine besondere Vorrichtung hinzugefügt werden. — Morel Lavall6e be- 
zeichnet als solche eine dünne Stahlfeder, deren eines Ende mit kurzer 
Spitze sich auf der oberen Fläche des zuvor erweichten Guttapercha- 
stückes inserirt, während das andere der um die Lippen herum gekrümm- 
ten Feder sich auf einer ausgehöhlten Pelotte unter dem Kinn befindet. 

Die Guttaperchaplatten können in ganz ähnlicher Weise auch für 
den Oberkiefer verwandt werden. Sollte hier die Oberkieferplatte nicht 
Halt genug finden, so kann man der Platte des Oberkiefers am Unter- 
kiefer eine Stütze geben, indem man auch eine Unterkieferplatte an- 
fertigt und beide Theile durch Säulen von Guttapercha stützt. Dabei 
muss die Stellung der Platte so sein, dass der Mund geöflnet bleibt. 

Derselbe Verband würde auch für die seltenen Fälle von gleich- 
zeitiger Fractur des Ober- und Unterkiefer anwendbar sein. 

Die verbesserte zahnärztliche Technik unserer Zeit hat übrigens 
den Beweis geliefert, dass auch in den anscheinend ungünstigsten 
Fällen von Schussfractur durch Anfertigung von genau nach Modellen 
angefertigten Apparaten in der Heilung der Kieferfracturen noch viel 
zu erreichen ist. (Suersen.) 

Nur selten hat man erhebliche operative Eingriffe bei comminu- 
tiven Fracturen nöthig , denn auch beim Unterkiefer soll sich das Ein- 
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greifen des Chirurgen auf das Wegnehmen loser Splitter beschränken. 
Im Verlaufe der Behandlung sorge man durch Ausspülung des Mundes 
für möglichste Beseitigung der Secretfäulniss. Eintretende Abscesse 
sind möglichst bald zu eröffiaen. Communiciren solche mit der Mund- 
höhle, so nimmt oft die Eiterung nicht eher ein Ende, bis man eine 
zweite Oeffiiung unter dem Band des Kiefers nach aussen angelegt 
und ein Dränagerohr in die Mundhöhle eingeführt hat. Dies Ver- 
fahren ist für alle derartigen protrahirten Eiterungen im 
Munde entschieden zu empfehlen. 

§ 10. Die Luxation des Unterkiefers. 

Bei der Luxation des Unterkiefers tritt der Gelenkkopf des Kiefers 
vor den des Schläfenbeins in die Schläfengrube. Diese Verrenkung 
nach vom wird bei weitem in den meisten Fällen als beiderseitige 
(von 76 Fällen 54 mal, Malgaigne), seltner als einseitige und zwar 
hauptsächlich im Mannesalter beobachtet, wenn auch das Vorkommen 
derselben im frühen Kindes- wie Greisenalter nicht ausgeschlossen ist. 

Zumeist entsteht die Verletzung durch zu weites Oeffnen des 
Mundes, sei es, dass diese Bewegung durch die Muskeln des Verletzten 
ausgeführt wird, beim Gähnen, Lachen, Erbrechen, bei Convulsionen, 
sei es, dass durch gewaltsames Aufbrechen der Kiefer beim Einschieben 
voluminöser Körper in den Mund, bei gewaltsamer Ausführung der 
Fütterung von Geisteskranken, oder ähnlicher Eingriffe dieselbe forcirte 
Bewegung zu Stande kommt. Zuweilen brachte auch ein ungeschickter 
Zahnkünstler die Verrenkung zu Stande und in ganz seltenen Fällen 
entstand sie durch eine anderweitige, den Kiefer treffende Gewalt, 
wie durch einen Hufschlag, durch das Auffallen einer Erdscholle auf 
den am Boden liegenden Kopf. 

Die Luxation ist, wie Henke sagt, eins der reinsten Beispiele 
von einfacher Abwicklung eines offenen Gelenks über die Grenzen 
seiner normalen Bewegung. In sofern ist man also vollkommen be- 
rechtigt, die Verletzung auch ohne den sonst verlangten Kapselriss — 
welcher, soweit die spärlichen pathologisch -anatomischen Untersuchun- 
gen reichen, stets vermisst wurde, eine Verrenkung zu nennen. 

Maisonneuve hat eine grössere Reihe von Leichenexperimenten 
über die fragliche Verletzung angestellt. Dabei fand sich, dass auch 
hier die Kapsel stets unverletzt blieb, während der Gelenkkopf sammt 
der Bandscheibe über den Gelenkhöcker des Schläfenbeins hinaus nach 
vom gerückt war und hier besonders durch die abnorm gespann- 
ten Seitenbänder, wie die Ligamenta spheno- und stylo- 
maxillaria fixirt wurde. Auch der grössere Theil der Muskeln, 
besonders der Temporaiis, dann auch der Masseter, der Pterygoideus 
externus war in stärkerer Spannung. Am Lebenden wird die krampf- 
hafte Spannung, in welche diese Muskeln gerathen, sich noch zu der 
mechanischen Spannung addiren, und es ist leicht begreiflich, wie die 
instinctiven Bewegungen, welche zum Zweck des Mundverschlusses 
nach Eintritt der Luxation gemacht werden, nur dazu dienen, die 
pathologische Stellung noch mehr zu fixiren. Durch die veränderte 
Richtung zum Drehpunkt der Kieferbewegungen vermögen die Muskeln 
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nicht mehr die Schliessungsdrehung des Kiefers zu bewirken, sondern 
sie pressen gerade erst recht den Gelenkkopf noch weiter in die 
Schläfengrube und den Proc. coronoideus gegen den Jochbogen hin. 
Es ist schon in alter Zeit behauptet und von Nelaton neuerdings 
wieder, auf Grund von Leichenuntersuchungen, die Meinung ausge- 
sprochen worden, dass der Proc. coronoideus sich an dem vorderen 
Rand des Jochbeins anhake und dadurch die Luxation unterhalte. 
Diese Meinung ist nach den Maisonneuve'schen Untersuchungen, bei 
welchen eine solche Anhakung nie beobachtet, auch nie durch Ab- 
kneipen der Processus die Einrichtung der Luxation erleichtert wurde, 
während dieselbe sofort zu Stande kam, wenn er die äusseren Seiten- 
bänder (Lig. stylo- und sphenomaxillaria) mit dem Messer trennte, als 
widerlegt anzusehn. Roser versuchte ebenso vergeblich durch Resection 
der Processus coronoidei die Luxationseinrichtung zu erleichtem. 

Das für den Verletzten lästige und sofort dem Arzt auffallende 
Symptom besteht in der Unmöglichkeit die Kiefer zu schliessen. Fast 
in allen Fällen stand der Mund weit offen bis zu 1^ Zoll (Malgaigne) 
und konnte weder durch die Muskelaction noch durch Versuche, ihn 
vom Kinn aus zuzudrücken, geschlossen werden. Zu gleicher Zeit 
documentirt sich die Verschiebung des Gelenkkopfes nach vom daran, 
dass die Schneidezähne des Unterkiefers die des Oberkiefers mehr 
oder weniger — von einigen Linien bis zu ^ Zoll (Stromeyer) 
überragen. 

Während man die Condylen des Unterkiefers in der Fosssl tem- 
poralis fühlt, findet sich an der Stelle der Cavitas glenoidea eine Ver- 
tiefang. Die Wangen sind verlängert, abgeflacht, die Masseteren 
springen stark hervor. Durch das Offenstehen des Mundes wird eine 
allmähliche Austrocknung der Schleimhaut herbeigeführt, während der 
Speichel aus dem Munde herausfliesst. Kauen ist natürlich unmöglich, 
das Sprechen wegen der gehinderten Lippenbewegungen erschwert. 

Bei einseitiger Luxation sind die geschilderten Erscheinungen 
weniger deutlich und das Leersein der Cavitas glenoidea mit der Pro- 
minenz an der Fossa temporalis nur einseitig ausgesprochen. Das 
Kinn steht etwas nach der, der Verletzung entgegengesetzten 
gesunden Seite. (Bei Fractur des Proc. condyloideus war es um- 
gekehrt!) 

Wenn die Luxation des Unterkiefers nicht eingerichtet wird, so 
bessern sich die Erscheinungen etwas, die Zähne treten sich mit der 
Zeit so nahe, dass wenigstens, wenn auch unvollkommen, mit den 
Backzähnen gekaut werden kann und auch die Lippen treten sich 
näher, aber ein Theil der sehr lästigen Functionsstörungen blieb immer 
zurück und nur sehr selten trat eine spontane Reposition ein. Es 
finden sich aber auch fortwährend Mittheilungen von nach langer Dauer, 
nach 2 ja nach 3 Monaten gelungener Einrichtung in der Literatur. 
Um die Reposition zu vollbringen, ist es nöthig, dass man zunächst, 
die active und passive Spannung der Muskebi überwindend, den Ge- 
lenkkopf von dem Tuberculum hinabzieht und ihn dann hinter dem- 
selben weg in die Cavitas hineinschiebt. Dabei muss der Widerstand, 
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welchen die Bänder liefern, beseitigt werden. Um diese Bewegongen 
des Gelenkkopfes nach tmten tind hinten zu bewerkstelligen, hat man, 
da ja an ihm selbst nicht gearbeitet werden kann, zwei AngrilFsptmkte 
für die Kraft: die Horizontalaste des Bjefers sammt dem Kinn und 
die Processus coronoidei. Begreiflich ist es, dass zunächst der erste 
Angriffspunkt gewählt waide ; die Ausfuhrung der Reposition von hier 
aus reicht bis in die ältesten Zeiten und besonders im Mittelalter 
^urde sie meist geübt, wie sie denn auch von Pare und Petit 
empfohlen und verbreitet T^urde. Die Daumen beider Hände werden 
in den Mund auf die hinteren Backzähne geschoben, während die 
übrigen Finger der Hand aussen den Bjefer umfassen, und nun wird 
durch kräftigen Druck nach unten und hinten bei gleichzeitigem Heben 
des Kinns die Einrichtung vollbracht. Dabei muss man die Finger 
durch Um\\ickeln oder durch rasches Seitwärtsschieben nach gelungener 
Reposition vor dem Gebissenwerden schützen. Wollte es so nicht 
gehen, so \\Tirden statt der Finger, Holzkeile zwischen die hinteren 
Zähne geschoben, welche die Daumen ersetzten, und am Kinn nach 
oben und hinten angezogen (Salicet.) Dann kam man schliesslich 
zu der Construction von Instrumenten, indem die Backzähne mittelst 
zweier zangenartig gekreuzter Hebel auseinander getrieben wurden 
(von Stromeyer für einen veralteten Fall empfohlen). 

Es scheint zweckmässig für den Fall von Doppelluxation zunächst 
die eine, dann die andere Seite frei zu machen, indem man den oben 
beschriebenen Mechanismus erst auf der einen, dann auf der anderen 
Seite ausführt. Das Verfahren ist wohl deshalb leichter, weil, 
während die eine Seite eingerichtet wird, der Bjefer durch den Gelenk- 
kopf der anderen Seite einen Stützpunkt findet. 

Neben diesen Verfahren, welche meist zum Ziel führen, sind aber 
dann die zu erwähnen, welche den Proc. coronoideus als Angriffspunkt 
wählen. Auch sie sind ofi'enbar schon sehr alt, besonders aber im 
18 See. vonDupong, Fahre, Chaussier geübt, dann vergessen und 
wieder von Nölaton in Folge seiner Ansichten über die Hindemisse, 
welche der Proc. coronoideus für die Einrichtung bereitet, der Ver- 
gessenheit entrissen worden. Nach ihm soll man die Spitzen der 
Processus frei machen und denselben eine Propulsionsbewegung nach 
hinten mittheilen. Wenn wir auch die Gründe, auf welche Nelaton 
dies Manöver wieder empfahl, nicht anerkennen, so müssen wir doch 
das Verfahren selbst, welches nach der Mittheilung verschiedener Chi- 
rurgen (Busch) zuweilen sehr leicht gelingt, entschieden empfehlen, 
um so mehr, da auch Maisonneuve auf Grund seiner Experimente 
zu dem Schluss konmit : die beste und rationellste Einrichtungsmethode 
besteht darin, die gespannten Ligamente durch Niederdrückung der 
Unterkiefer zu entspannen und dann durch direkten Druck mit 
dem Daumen von vorn nach hinten auf die Proc. coronoidei 
die Condylen in die verlassene Gelenkcavität zurückzutreiben. 

Ist die Einrichtung vollständig unausführbar, so wird man, falls 
schwere Störungen bleiben, an die Resection der Gelenkköpfe denken 
müssen. 
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§ 11. Die Rose entwickelt sieh sehr häufig in der Haut des 
Gesichts von lileinen Verletzungen, Eezembläselien, kleinen Schnmdeu, 
besonders an den Oeffnungeii der Gesichtahöhlen. Sie verbreitet sich 
gern auf den Kopf, »ind nicht selten auch auf die Schleimhaut der 
Nase »ind des Mundes, wie man auch in anderen Fällen einen Ueber- 
gaug der Krankheit vom Pharynx nach der Gesichtshaut hin beobach- 
ten kann. Die Krankheit verbindet sich gern mit schweren Gehini- 
erscheinungen in ähnlicher Art, wie wir bereits bei Besprechung der 
Kopfrose anführten. 

Menschen, welche an grosser Vulnerabilität der Gesichtshaut lei- 
den, welche leicht Eczeme und Sehnmden an Mund, Nase und Ohren 
bekommen, disponiren auch zu Erysipeias. Auch mag es sein, dass 
der Lymphapparat der Gesichtshaut mit jedem neuen Anfall empfäng- 
licher wird fiir die Aufnahme des Rosegiftes. Dann entwickelt sich als 
Folge der wiederholten acuten Schwellung der Gesichtshaut eine chro- 
niseh-oedematöse Geschwulst, die meist die Nase, die Oberlippe, die 
unteren Lider befällt , vrA welche in seltenen Fällen zu wirklichen ele- 
phantiasisartigen Zuständen fahrt. Das chronisch - entzündliche Oedem 
der Gesichtshaut ist meist gegen alle Heilversuche renitent. Das Ein- 
reiben von Jodsalbe, das Auftragen von Collodium, ein in der Nacht 
auf Wangen imd Nase applicirter Compressiwerband können zur Be- 
seitigung der entstellenden Schwellung versucht werden. 

§ 12. In Folge der Einwirkung hoher Sonnenhitze können eben- 
sowohl Hautentzündungen im Gesicht eintreten, wie auch die Kälte 
besonders an den promiuirenden Theilen desselben, der Nasenspitze, 
den Ohren häufig ihre Spnren hinterlässt. Local macht die Sonnen- 
hitze oberfiächliche Entzündimgen der Haut, welche im höchsten Fall 
bis zur Vesication konunen und durch Application kühlender Mittel, 
wie Aqn. saturnin., rasch bekämpft wei'den. DahiDs^'-ifii wird niclit 
selten durch die Einwirkung greller Sonnenhitze aul' Kopf und Gesicht 
jener eigenthümlicho Zustand von CoUaE,B,_bfrrv^^||:gfe% welcher bei 
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Der wirkliehe ErMerungsbrand ist an den Ohren und an der 
Naseiispitzo beobachtet worden, während weit häufiger die ehroniaeh 
entzündliche Form vorkommt. 

§ 13. Die vielen Talgdrüsen des Gesichts dispouiren zu der Bii- 
dang von kleinen Pusteb imd Furunkeln, und häufig ist diese Dispo- 
sition eine individuelle, zuweilen dureh Excesse, welche Kopf- und 
Gesichtscongestionen bedingen, genährte. Während sie immer nur we- 
sentlich durch die vorübergehende Entstellung lästig werden, sind da- 
gegen wirkliche Furunkel im Gesicht zuweilen) recht lebensgefähr- 
liche Ereignisse. 

Es kommen Fälle vor, in welchen nach oder mit einem Furunkel 
oder Carbiuikel der Wai^e, der Oberlippe fieberhafte Symptome aiif- 
treten, die bald nach Eröflnung der Furunkel verschwinden, bald unter 
dem Bilde von Pyämie, von Septicämie oder unter dem von Gehini- 
erat'heinungen zum Tode führen. Die Oberlippe ist ganz besonders 
häufig der Ausgangspimkt derartiger Entzündungen, die zuweilen bei 
nur massigen localen Erscheinungen zu schweren Allgemeinsymptomen 
und zum Tode führten, in anderen Fällen allerdings erst ausgedehnte 
Phlegmone bis zum Äuge und zu der Stirn hin verursachten. 

Zuweilen ist gewiss der Zusammenhang zwischen Furunkel und 
Enderscheiriungen kein anderer, als in den analogen Fällen von Ery- 
sipel. Die Entzündung verbreitet sich auf dem Wege des Bindegewe- 
bes, auf dem der Lymphgefösse, in die Orbita und die Schädelhöhle, 
oder die erweichten Thromben der Gesichtsvenen setzen sich auf die 
cerebralen Venen fort. Dahingegen leitet ein anderesmal ein heftiger 
Schüttelfrost den jetzt auftretenden Furunkel ein, die Oberlippe schwillt 
zu brettai-tiger Härte an, die Schwellung verbreitet sieh nach der 
Wange und dem At^e, auch nach unten über den Kiefer zum Hals 
und ein dauerndes Fieber mit Delirien, meist später in Sopor und 
Coma übergehend, fährt den Tod des Kranken herbei. Bei einem 
Theil der Kranken muss man gewiss eine Milzbrandinfection beschul- 
digen, während bei anderen doch auch jeder Verdacht einer derartigen 
Ursache abgelehnt werden muss. Ein Kranker, welchen ich selbst be- 
handelte, starb unter dem klinischen und pathologisch -anatomischen 
Bilde einer höchst acut verlaufenden Pyämie. 

Seit der Zeit, dass ich zwei Kranke mit derartigen fumnkulösen 
Processen rasch sterben sah, habe ich mir zum Gesetz gemacht, alle 
Furunkel im Gesicht möglichst rasch und ausgiebig zu spalten und 
die Äusdehmmg der Phlegmone durch Eis zu bekämpfen. 

Auf jeden Fall ist eine derartige Behandlung nach unseren heuti- 
gen Begriffen rationeller als die mit Cataplasmen, wie sie noch mehr- 
fach empfohlen wurde. Trotzdem bin ich weit entfernt, die günstigen 
Kesultate, welche ich bei schweren Gesichtsfujunkela seitdem erzielte, 
allein auf Rechnung der Incisionen setzen zu wollen. 

§ 14. Unter dem Namen des Wasserkrebses, Noma, ist seit 
dem 17. See. eine Form von brandiger Entzündung im Gesieht be- 
kannt, welche besonders bei Kindern vom 2—12. Lebensjahr, aus- 
nahmsweise jedoch auch bei Erwachsenen beobachtet wird. Die Indi- 
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vidueu, welche von dieser Krankheit befallen wurden, waren meist 
marastisch, entweder durch elende Nahrung, durch ungesunde, enge, 
feuchte Wohnung oder durch vorausgegangene acute Krankheiten. Be- 
sonders häufig entwickelt sich der Brand nach Masern, dann auch 
nach Scharlach, Typhus u. s. w. Auch nach heftiger Mercurialstoma- 
titis wurde zuweilen Wangenbrand beobachtet. 

Die necrosirende Entzündung entsteht immer auf der Schleim- 
hautseite der Wangen oder Lippen und geht, von da aus sich 
in die Breite und Tiefe ausdehnend, nach der Haut, wo sich alsbald 
ein dunkler, brandiger mit rothem Hof umgebener Fleck ausbildet. 
Der bald mehr feuchte, bald trockene Brand kann sich zu jeder Zeit 
beschränken, meist aber schiebt sich nun der entzündliche Hof 
immer weiter hinaus und der Gewebszerfall folgt ihm nach, geht in 
der Fläche bis zu den Augen, der Stirn, der Unterlippe, dem Kinn 
und Hals und zerstört die Gewebe in die Tiefe bis zum Knochen und 
den letzteren selbst, hier auf das Bindegewebe desselben übergehend. 
Eine starke Speichelabsonderruug und hässUcher Fäulnissgeruch be- 
gleiten mei^t die eben geschilderten Erscheinungen, während in ein- 
zelnen Fällen nur sehr massige, in anderen sehr schwere Allgemein- 
erscheinungen septischer Natur vorhanden sind. 

Demarkirt sich der Process, so stösst sich unter Bildung von 
Granulationen das Brandige an den Weichtheilen, der Brand am Kno- 
chen ab und es kommt zur Heilung mit einer mehr oder weniger er- 
heblichen Narbe (siehe unten); doch kann auch nach eingeleiteter De- 
markation ein Recidiv auftreten, oder, wie es am häufigsten, nach 
Bruns' Zusammenstellungen in etwa 70 Procent aller Fälle, zu sein 
pflegt, der Tod an Erschöpfung, an Septicämie, an Pneumonie, rafft 
den Kranken während der Dauer der Krankheit, vielleicht auch nach- 
dem sich dieselbe demarkirt hatte, hin. 

Die Krankheit wird local durch die gleichen Mittel bekämpft, 
durch welche wir den Hospitalbrand bekämpfen, durch Entfernung des 
abgestossenen brandigen Gewebes mit nachfolgender Aetzung. Mag 
man sich als Cauterium des Glüheisens oder der Salpetersäure bedie- 
nen, immer wird es gut sein, vor der Aetzung den kleinen Kranken zu 
Chloroformiren. Nachdem man das Brandige an den Grenzen des ge- 
sunden Gewebes mit der Scheere entfernt hat wird das Aetzmittel auf- 
getragen. Auch hier empfiehlt sich wegen der tiefgehenden Wirkung 
und der Handlichkeit des Präparates das Chlorzink in concentrir- 
ter Lösung. Man imprägnirt baumwollene Bäuschchen mit der Lö- 
sung und füllt alle Vertiefungen der Mundfläche damit aus. Sie blei- 
ben etwa 8 — 10 Minuten liegen. In der Zwischenzeit wird man durch 
fleissige Ausspülung mit Carbollösung, mit Charoäleonflüssigkeit so- 
wohl den Gestank in der Wunde, als im Mund beschränken. 

Neben dieser localen Therapie muss selbstverständlich für gute 
Ernährung , für Beseitigung der vorhandenen Schädlichkeiten in Bezie- 
hung auf feuchte Wohnung etc. gesorgt werden. 

Im Anschluss an die eben besprochenen entzündlichen Krankhei- 
ten haben' wir noch zwei krankhafte Processe zu besprechen, welche 
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gar häufig der Anlass zu schweren Gesichtsentstellungen werden : den 
Lupus und die Syphilis. 

§ 15. Der Lupus kann sich über das ganze Gesicht ausbreiten, 
aber seine Prädilektionsstellen sind doch die Nase, die Lippen und 
Wangen. Gleichzeitig treten nicht seltene Krankheitsheerde in den 
Schleimhäuten der Lippen, des Zahnfleisches, des harten und weichen 
Gaumens auf. 

Bekanntlich beginnt die Krankheit mit der Entwickelung von 
kleinen Knötchen in den oberflächlichen Cutisschichten. Diese Knöt- 
chen, welche aus eigenthümlichen, epithelähnlichen Zellen bestehen 
und, wie Friedländer zuerst gezeigt, nicht selten auch eine oder 
mehrere Riesenzellen nach Art der miliaren Tuberkel enthalten, ver- 
ursachen einerseits durch den Reiz, welchen sie auf die umgebenden 
Gewebe ausüben, eine entzündliche Neubildung, welche zu allmählicher 
Degeneration des normalen Gewebes und zu einer Umbildung des- 
selben in Granulationsgewebe führt, während andererseits die geringe 
Gefässemährung die &iötchen selbst zum Zerfall disponirt und somit 
zum Ausgangspunct für Geschwüre macht. Allmählich nehmen die 
Knötchen tiefere und tiefere Schichten ein und so geben sie den An- 
lass, theils auf dem Wege der granulirenden Neubildung, theils auf dem 
der fortschreitenden Ulceration zu tiefen, auf die Knorpel und Knochen 
übergehenden Zerstörungen der Theile, mit zum Theil scheusslicher 
Entstellung. Die Nasenspitze und die Flügel gehen zu Grande, die 
Lippen werden verkürzt und bedecken die Zähne nicht mehr, die Li- 
der schrumpfen ein, und der Bulbus wird nicht mehr von ihnen be- 
deckt. Zuweilen kommt es in rascherer Weise auf dem Wege der 
ulcerativen Zerstörung zu denselben Endeffekten. 

Die Bj-ankheit betrifft meist das jugendliche Alter und dauert 
bis gegen das 40. Lebensjahr hinein. Uebrigens kann man da, wo 
Lupus öfter vorkommt, denselben auch noch in späteren Jahren auf- 
treten sehen. 

Die klinischen Erscheinungen des Lupus im Gesicht werden zu- 
nächst bestimmt durch die oben als Prädilectionsstellen bezeichneten 
Regionen, in welchen er meist zunächst auftritt. Dazu kommt im 
Beginn der Krankheit der Nachweis von stecknadelkopfgrossen und 
grösseren röthlichen, oberflächlich abschuppenden Knötchen in der 
Haut. Das weitere Aussehen der erkrankten Hautstellen wird durch 
die oben geschilderten anatomischen Vorgänge bedingt, wozu denn noch 
eine mehr oder minder reichliche (Lupus exfoliativus) Production und 
Abstossung von Epidermis kommt. Selten sieht man in späteren Sta- 
dien grössere Anhäufungen von den geschilderten Knötchen zusammen- 
stehen, die scheinbare Hypertrophie des Gewebes (Lupus hypertro- 
phicus) ist hier fast stets wesentlich durch die oben angedeutete ent- 
zündliche Granulationswucherung bedingt. Die Granulationen sind 
dann bald noch mit einer ganz dünnen Epidermisschicht bedeckt, oder 
sie haben auch diese durchbrochen und stellen ein erhabenes Geschwür 
mit nicht selten exquisit papillärem Charakter dar. In anderen Fäl- 
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len breitet sich das Geschwür ohne jene geschilderte Hyperplasie des 
Gewebes aus. 

Auf den Schleimhäuten zeigt sich recht häufig der papilläre Cha- 
rakter der Neubildung. Das Zahnfleisch ist auf der Oberfläche mit 
hochrothen, leicht blutenden Warzen bedeckt, im harten und weichen 
Graumen wechseln warzig -hypertrophische Stellen mit kleinen um- 
schriebenen Geschwüren, aber die Ausheilung kann auch hier wie an 
der Haut mit allmählicher Rückbildung der entzündlichen Neubildung, 
und narbiger Retraction der Gewebe eintreten, ohne dass jemals Ul- 
ceration vorhanden war. Drüsenschwellungen unter dem Kinn und 
dem Kiefer finden sich bei der Krankheit nicht selten. Ihre Beziehun- 
gen zur Scrophulose und zu Syphilis sind noch nicht absolut sicher 
gestellt, wohl aber weiss msJn, dass in der bei weitem grösseren An- 
zahl von Fällen von Lupus an Scrophulose oder Syphilis 
nicht gedacht werden kann. Bekannt ist, dass in einzelnen Fäl- 
len auf dem Boden von Lupus sich Hautkrebs entwickelt. Ich selbst 
babe ein Carcinom der Wange und eins von der Nase exstirpirt, 
welche sich beide direct aus lupösen Geschwüren entwickelt hatten. 

Der Lupus im Gesicht muss als locale Krankheit behandelt wer- 
den, wobei es unbenommen bleibt, die Kranken gleichzeitig mit Jod- 
kalium, mit Leberthran zu füttern. Aber der Schwerpunkt liegt darin, 
dass man die Lupusknötchen, wie die entzündliche Neubildung des 
Gewebes entfernt. Da beide krankhaften Producte der Oberfläche nahe 
liegen und sich zugleich durch auffallende Weichheit, gegenüber der 
normalen, wie der angrenzenden narbigen Haut auszeichnen, so em- 
pfiehlt sich vor allem die Entfernung derselben mit dem scharfen 
Löffel (Volkmann), welchen man für diese Zwecke von verschiede- 
ner Form und Grösse haben muss. Das weiche Gewebe lässt sich 
mit der grössten Leichtigkeit aus den normalen und narbigen Theilen 
wegkratzen, ohne dass man die letzteren zerstört. 

Nach dieser kleinen Operation, welche meist in Chloroformnarcose 
gemacht werden soll, kann man noch an besonders ergriffenen Thei- 
len Aetzungen, sei es mit Chlorzink, oder mit einem Stift von Kai. 
causticum^ stattfinden lassen. Zuweilen genügt es, die kranken Theile 
mit einem spitzigen Messerchen an vielen Stellen zu durchstechen. 
Auch die Behandlung mit galvanocaustischen Instrumenten, welche zu- 
gleich das Kranke auskratzen und den Boden ätzen, wie sie an ver- 
schiedenen Orten geübt wird, hat ihre Vorzüge. 

In einzelnen Fällen kann man die Krankheit am besten heilen, 
wenn man total von der Neubildung durchwachsene Theile einfach 
mit dem Messer oder der Scheere abträgt. Die Frage, ob in solchen 
Fällen sofort nach der Entfernung des Kranken Ersatzlappen zur 
Deckung des Defektes aufgepflanzt werden dürfen, ist noch nicht 
vollständig entschieden. Dieffenbach nahm an, dass der Lupus den 
neuen Lappen nicht befalle, und in der That kann man zuweilen die Beob- 
achtung machen, dass die neugebildete Nase von der Krankheit frei 
bleibt, so wie dass die Operation selbst einen auffallend günstigen 
Einfluss auf die Ausheilung der Krankheit hat. 

11* 
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Da die Krankheit sich immer schubweise entwickelt, so wird man 
um so eher geneigt sein, den Ersatz sofort der Abtragung folgen zu 
lassen, je mehr umschrieben die Krankheit auftritt, je freier die übrige 
Gesichtshaut erscheint. Trotz dieser Vorsicht kann man es aber er- 
leben, dass die neue Nase — zumal von der Narbe aus — vom Lupus 
ergriffen wird. Ich selbst habe das Ereigniss mehrere Male eintre- 
ten sehen. 

§ 16. Ein sehr vielgestaltiges Bild zeigt die Syphilis im Ge- 
sicht. Die Unterscheidung derselben von den übrigen zur Ulceration 
fuhrenden Processen : dem Lupus, dem Carcinom macht zuweilen nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten. 

Alle Formen der Krankheiten sind hier vertreten. Das primäre 
Geschwür zeigt sich am häufigsten an den Lippen als scharfrandiges 
Ulcus mit speckigem Grund, welches sich zuweilen mit grosser Schnel- 
ligkeit über die befallene Schleimhaut ausbreitet. Das Aussehen, wie 
der Verlauf, die Anamnese (?) begründen die Diagnose. Schwellung 
der submaxillaren Drüsen pflegt rasch zu folgen. Der harte Schan- 
ker, welcher ebenfalls an den Lippen, zuweilen auch am Rand der 
Augenlider auftritt, pflegt schon grössere Schwierigkeiten zu machen, 
denn hier kommt alsbald eine erhebliche entzündliche Infiltration der 
Umgebung zu der localen Gewebsschwellung hinzu, welche letztere oft 
bei papillärem Charakter mit oberflächlichem Zerfall Geschwürbilder 
macht, die dem Cancroid nicht unähnlich sehen. Auch hier fehlt die 
DrüsenschweUung fast nie. Noch erheblichere Schwierigkeiten berei- 
ten aber zuweilen secundäre Affectionen. 

Von diesen erwähnen wir zunächst die Exanthemformen, wie sie 
besonders an der Stirn als ßoseola, als Psoriasis so häufig zu sehen 
sind (Corona venerea). 

Im engen Anschluss an den indurirten Schanker bilden sich con- 
dylomatöse Wucherungen an der Schleimhaut, während die scharfran- 
digen bald mehr runden, bald serpiginösen Geschwüre mehr den 
späten Formen angehören, und aus dem Zerfall von gununöser Haut 
und Schleimhaut -Knötchen hervorgehen. Sie finden sich in der ganzen 
Haut des Gesichts, vorwiegend jedoch an der Stirn, dann an den Na- 
senflügeln, an den Lippen und besonders im Munde und in der Nase. 
Im Munde sind sie besonders häufig im Bereiche des harten und weichen 
Gaumens, an welchen Stellen sie zu Perforation der Gaumensegel imd, 
nachdem sie auf den Knochen übergingen, auch zu Necrose und Durch- 
bohrung des knöchernen Gaumens führen können. 

In der Nase befallen sie besonders die knöcherne Scheidewand, 
wie die den Boden der Nase bedeckende Schleimhaut und fähren hier 
unter dem Bilde der Ozaena zu der charakteristischen Deformität der 
Nase, welche durch den Defect der knöchernen Scheidewand bedingt 
ist, zum sattelförmigen Einsiaken des Nasenrückens. Hier wie überall 
da, wo die Schleimhaut direct am Knochen aufliegt, lässt sich nie mit 
Bestimmtheit sagen, ob der Process primär von der Schleimhaut, oder 
von dem Knochen als gummöse Ostitis ausging. In sehr ausgezeich- 
neter Weise kommen denn auch noch die verschiedenen Formen von 
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Syphüis an der Zunge vor. Weiche und indurirte Schanker, letztere 
mit starker Infiltration und erheblicher Schleimhautwuchening sind 
seltener als gummöse Knoten. Letztere finden sich bald mehr dem 
submucösen Gewebe angehörend, am auffallendsten aber und am ehe- 
sten zu diagnostischen Täuschungen Anlass gebend als Muskelgummata. 

Die Muskelgummata der Zunge kommen an aUen Theilen dersel- 
ben vor, besonders aber an den mehr nach der Basis zu gelegenen 
Seitentheilen. Sie stellen sich zunächst als harte in der Substanz ge- 
legene Knoten dar, welche aber meist bald zerfallen und nach der 
Schleimhaut zu perforiren. Dann entsteht ein tiefes scharfrandiges, 
oft unterminirtes rundes oder serpiginöses Geschwür, welches einem 
tiefsitzenden ulcerirten Carcinom ausserordentlich ähnlich sehen kann. 
Die Gegend der Stirn, des Nasenrückens ist nun femer noch aus- 
gezeichnet durch die periostalen und ostalen Gummaknoten mit ihren 
Endausgängen, vsrie wir sie bereits beim Schädel besprochen haben. 

In den meisten Fällen macht die Diagnose der Syphilis im Ge- 
sicht keine Schwierigkeiten. Die Anamnese, der Befund gleichzeiti- 
ger Zeichen von noch vorhandener oder überstandener Syphilis, die 
Drüsenanschwellungen, die eigenthümlich runden und serpiginösen For- 
men der Ulceration, der Verlauf, der Sitz der Krankheit: das sind 
die Momente, nach welchen in schwierigen Fällen die Diagnose fast 
immer gemacht werden kann. In zweifelhaften Fällen kann man sich 
auch hier des Jodkaliums als therapeutisches Reagens bedienen, welches 
in kurzer Zeit den vermeintlichen Zungenkrebs, das scheinbare Can- 
croid der Schleimhaut, der Haut zur Heilung bringt. 

Die Therapie weicht von der Therapie der Syphilis in keiner 
Weise ab. Bei Ozaena syphilitica denke man an rechtzeitige Entfer- 
nung der Necrose an den Knochen der Nase und den Gaumenbeinen. 
Sie allein vermag zuweilen in der raschesten Zeit die nicht enden 
wollende Eiterung zu beseitigen. 



III. Die Neubildungen im Gesicht. 
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§ 17. In den Weichtheilen des Gesichts kommen die Neoplasmen 
im Ganzen ziemlich häufig vor. 

0. Weber fand nnter 740 Fällen von Geschwülsten, die Gegen- 
stand chirurgischer Behandlung wurden, 291, also 39 pCt. im Gesicht. 
Von diesen betrafen 182 die äusseren Weichtheile, und zwar waren 
darunter 133 Carcinome, 22 Telangiektasieen, 10 Atherome, 8 Scirrhen, 
4 Markschwämme, 3 Cysten, 4 Sarkome, 1 Papillom. 

Am zahlreichsten sind offenbar die vom Epithel und den Drusen 
der Haut ausgehenden Geschwülste vertreten. Ein Theil dieser Neu- 
bildungen gehört zu den klinisch unschuldigen Formen. So be- 
obachtet man in der Gesichtshaut älterer Leute nicht selten flache, 
auf der Oberfläche ungleiche, zuweilen an verschiedenen Stellen gleich- 
zeitig auftretende warzenartige Gebilde, die offenbar auf einer Hyperplasie 
der Epidermis beruhen. Sie sind meist leicht bräunlich gefärbt und 
haben in den meisten Fällen mehr die Neigung zur flächenhaften, als 
die zur Dickenausdehnung, wohl aber entwickeln sich auf ihrem Boden 
in einzelnen Fällen hornartige Bildungen, wirkliche Hauthörner. 
Freilich birgt sich zuweilen unter dem Hauthorn eine nicht mehr un- 
schuldige Form von Epithelgeschwulst, und ist es wohl immer ge- 
rechtfertigt, dass man die Abtragung eines solchen Hernes sammt 
seinem Boden vornimmt, während die flächenhaft sich ausbreitenden 
Hyperplasieen im Ganzen keiner Therapie bedürfen. 

Auch die Drüsen der Haut liefern einen Antheil an den gut- 
artigen Hautgeschwülsten. Wir erinnern hier nur beiläufig an die im 
Gesicht so häufigen, durch Erweiterung der Talgdrüsen bei Verstopfung 
der Ausführungsgänge entstehenden Comedonen, deren geschwulst- 
artige Formen wir bei der Besprechung der Krankheiten der Nase 
wieder finden werden. Die Comedonen sind wesentlich dadurch von 
einiger Bedeutung, dass sie gern als Ausgangspunkt zur Entstehung 
von Furunkeln dienen. Bei weitem seltener als am Kopf entwickeln 
sich aus den Talgdrüsen des Gesichts wirkliche Atherome, doch sind 
sie schon in allen Regionen beobachtet worden und ihre Operation 
fordert um deswillen grössere Sorgfalt, weil die Balgwand meist zart 
erscheint und das Zurücklassen eines Theils derselben leicht zu Reci- 
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diven, wife zu bleibenden AtheromJSsteln führt. Cystische Erweite- 
rungen gehen auch von den Schleimdrüsen aus und werden an der 
Innenfläche der Wangen, wie der Lippen zuweilen als dünnwandige, 
mit dünnem Schleim gefüllte Geschwülste beobachtet, die ebenfalls durch 
Exstirpation, sei es mit oder ohne Erhaltung der sie deckenden Schleim- 
haut, zu entfernen sind. Zuweilen entsteht durch das Platzen solcher 
kleinen Cysten ein kleines rundes scharfrandiges, spontan oder nach 
Aetzung heilendes Schleimhautgeschwür. Einer durch multiple Hyper- 
plasie der Schleimdrüsen an der Lippe entstehenden Geschwulst — 
der sogenannten Doppellippe — werden wir bei der Pathologie der 
Lippenkrankheiten wieder begegnen. 

Auch die Schweissdrüsen sollen schon öfter den Ausgangs- 
punkt von gutartigen Gesichtsneoplasmen abgegeben haben. Verneuii 
hat zuerst als solche wirkliche — hühnerei- bis faustgrosse — Tu- 
moren beschrieben. Von anderer Seite wurden ulcerative flache Formen, 
bei welchen hie und da erwähnt ist, dass sich auf der Oberfläche der 
Ulceration fortwährend eine wässerige Flüssigkeit — Schweiss (?) — 
abschied, als „Schweissdrüsenadenome" bezeichnet. Da ein grosser 
Theil der letzteren aus angeborenen Telangiektasieen hervorging, so 
ist es bei der anerkannten Aehnlichkeit, welche zuweilen im mikro- 
skopischen Bild der knäulförmig gewundenen Blutgefässneubildung mit 
dem Bild von Schweissdrüsen stattfindet, möglich, dass hier eine 
Täuschung obwaltete. Ich exstirpirte eine Telangiektasie vom Ohr, 
welche in den Gehörgang hineinging, und bei welcher man in der That 
in den tieferen Schichten des Gehörgangs zweifelhaft bleiben musste, 
ob die gefundenen Knäuel als Blutgefässe oder als Hyperplasie der 
Schleimdrüsen anzusehen waren. Für eine weitere Reihe von derartig 
flachen Neubildungen, welche fast stets im höheren Lebensalter 
beobachtet wurden, liegt aber wohl die Annahme nahe, dass es sich 
um Carcinome der flachen Form handelte. Es wurde somit bei 
diesen Neoplasmen die Entfernung durch Messer oder Aetzmittel statt- 
finden müssen. 

§ 18. Aus der oben gegebenen statistischen Uebersicht geht 
hervor, wie viel häufiger die Epithelneoplasmen des Gesichts maligner 
Art sind. Haut und Schleinihaut tragen zu dem Contingent der 
Carcinome bei, wenn auch die Haut bei weitem mehr dazu leistet. 

An der Haut beobachten wir zwei in der Art ihres Auftretens, 
wie auch im clinischen Verlauf recht verschiedene Formen, die flache 
und die tiefgreifende (Thiersch). Die flache Form, das früher soge- 
nannte Ulcus rodens, characterisirt sich dadurch, dass sie sofort mit 
Ulceration bei ganz mangelnder oder wenig ausgesprochener Infiltration 
der Eänder, wie des Bodens beginnt und fortschreitet. Trotzdem ist, 
soweit die mikroskopischen Untersuchungen reichen, auch hier die 
alveoläre Form der Neubildung vor dem Zerfall, der Ulceration 
vorhanden, aber meist sind nur kleine Nester von epithelialen Zellen 
da und diese haben, da sie von relativ gefässarmem, zur Schrumpfung 
tendirendem reichlichen interalveolären Bindegewebe umgeben sind, 
grosse Neigung zum fettigen Zerfall. So erklärt sich aus der geringen 
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Menge von neugebildeten Zellen einerseits, wie aus dem Ueberwiegen 
des Bindegewebes und der dadurch begünstigten Neigung zum Zerfall 
anderseits, das klinische Bild dieser Geschwüre. Ein flaches Geschwür 
mit wenig erhabenen Eändem, die an einzelnen Stellen oberflächliche 
Vemarbung zeigen, ein Vorgang, welcher sich hie und da sogar auf 
den trockenen meist harten Grund ausdehnt, breitet sich allmählich 
aus. Die Schrumpfung in der Peripherie, im Boden des Geschwüres, 
welche von dem interalveolären Bindegewebe ausgeht, kann dazu bei- 
tragen, dass die Vergrösserung noch langsamer vor sich zu gehen 
scheint, als es in der That der Fall ist. Als Effekt dieser Schrumpfung 
faltet sich die an dem schrumpfenden Band befestigte normale Haut 
und erst nach der Exstirpation zeigt sich durch die Grösse des De- 
fektes, wie viel Haut aus der Umgebung bereits zur scheinbaren Ver- 
kleinerung des Geschwüres herbeigezogen war. Die differentielle 
Diagnose dieser Form, welche im ganzen Gesicht, besonders aber an 
den Lidern, der Nase, der Stirn, den Wangen beobachtet wird, hat 
vor allem auf die flachen ulcerösen Formen des Lupus wie auf Syphilis 
zu achten. Ausser den bereits angegebenen Momenten ist hier nur 
noch anzufahren, dass multiples Auftreten von Carcinom im Ge- 
sicht nur selten vorkommt, während Lupus und Lues bekanntlich gern 
an multiplen Stellen auftreten. — 

Die flache Form des Gesichtskrebses pflegt ungemein langsam zu 
wachsen. Ich beobachtete einen vom Lid ausgehenden Hautkrebs bei 
einer 90jährigen Frau, welcher bereits 25 Jahre bestand, sich dann 
aber auch auf einen grossen Theil einer Gesichtshälfte ausgedehnt 
hatte, wie denn überhaupt diese Form des Krebses meist zwar lang- 
same, aber sichere, schliesslich das ganze Gesicht zerstörende Wirkun- 
gen zeigt. 

Wenn die Krankheit schon in sofern gutartig ist, dass sie sehr 
langsam verläuft und dass die Drüsen sehr selten afficirt werden, so 
gilt diese Benignität auch für die Folgen der Operation: solche Kranke 
bleiben nach der Operation ganz frei oder das regionäre Kecidiv kommt 
erst nach 3 — 5, zuweilen allerdings auch noch nach vielen Jahren. 

Die tiefgreifende Form des Gesichtscarcinoms wird am häufigsten 
(etwa I aller Fälle) an der Unterlippe beobachtet. Auch die Form 
kann sich aus einem Ulcus entwickeln, welches sich rasch infiltrirt und 
bald auf verhärtetem Grund die charakteristische Geschwürfläche bietet, 
meist aber findet sich vor dem Entstehen der Ulceration ein Knoten. 
Ja es kann die Knotenbildung in der Lippe, der Zunge schon recht 
weit in die Tiefe hinein gewuchert sein, ohne dass die äussere Obei:- 
fläche ausser massiger Hyperplasie wesentlich verändert wäre. Ein 
andermal kommt es unter einem homartigen Auswuchs zur Entwicke- 
lung des Geschwüres, welches dann meist in papillärer Form auftritt. 
Der Grund für das Wachsthum des Carcinoms in der Tiefe liegt darin, 
dass es sich wesentlich von den zahlreichen Talg- und Schweissdrüsen 
aus zunächst mehr in der Form eines Adenoms entwickelt, aber bald 
wachsen die von da ausgehenden Zapfen in die umgebenden Gewebe, 
die Muskeln, die Knochen hinein und fuhren zu Destruction der Ge- 
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webe. Auch von den Zellen des rete Malpighii aus wachsen derartige 
drüsenähnliche Zapfen in die Tiefe und innerhalb dieser zeigen sich 
bald in grösserer oder geringerer Anzahl die unter dem Namen der 
Cancroidkugeln, Epithelperlen bekannten, aus schalig angeordneten 
grossen Epithelien bestehenden Kugeln. Das Zwischengewebe ist 
wechselnd in Beziehung auf seine Menge und seine Beschaffenheit, meist 
ist es aber ausgezeichnet durch reichliche kleinzellige Infiltration. Dazu 
kommt noch in manchen Fällen die Wucherung der Papillen , welche 
besonders in der Lippe zuweilen sehr ausgesprochen ist. 

Ist einmal ein Geschwür vorhanden, so zeichnet sich dies meist 
aus durch die Tendenz zu raschem Zerfall der Oberfläche. Der Boden 
wird zerklüftet, indem die drüsenartigen Zapfen sammt den Cancroid- 
kugeln bei ihrer dürftigen Ernährung den zerstörenden Einflüssen der 
äusseren Luft erliegen, sie bedecken das Geschwür als käsige, sich 
zersetzende und zuweilen scheusslich stinkende Massen und lassen sich 
bei leichtem Druck als eben solche Massen aus ihren Nestern heraus- 
drücken. Sind papilläre Wucheningen dabei, wie man es besonders 
an der Lippe bisweilen sieht, so zeichnet sich die Geschwürsoberfläche 
durch den warzenartig zerklüfteten Bau aus. 

Die Prognose dieser Form, welche zuweilen sehr rasch verläuft, 
ist weit ungünstiger, als die der schrumpfenden flachen Form; nicht 
nur dass sie oft binnen kurzer Zeit Haut und Weichtheile in ausge- 
dehnter Weise zerstören, ein Vorgang, welcher oft noch beschleunigt 
wird durch Auftreten neuer Ejioten in der Peripherie, die mit dem 
ursprünglichen zusammenfliessen : oft gehen sie auch auf die Knochen 
in zerstörender Weise über, die Lymphdrüsen werden befallen und Me- 
tastasen treten in nicht ganz seltenen Fällen auf. 

Wir werden bei der topographischen Betrachtung der einzelnen 
Regionen des Gesichts noch Ursache haben, das Vorkommen dieser 
verschiedenen Formen, wie ihren clinischen Verlauf und die zu ihrer 
Entfernung nöthigen Operationen, insbesondere die zur Deckung der 
Defekte nothwendigen, zu betrachten, und es bleibt uns hier nur noch 
übrig, auf die Behandlung derselben im Allgemeinen einzugehen. 

Die Gesichtskrebse sollen so früh wie nur immer mög- 
lich exstirpirt werden. Die Operation ist in ihren Folgen so un- 
endlich viel günstiger, wenn man operirt, ehe Drüseninfiltration vor- 
handen ist, dass diese Regel nicht scharf genug betont werden kann. 

Die Exstirpation soll möglichst weit entfernt von Car- 
cinom im Gesunden vollführt werden. 

Die Recidive treten in Folge regionärer Geschwulstkeime um so- 
viel häufiger auf, je näher an der Geschwulstgrenze operirt wird und 
somit soll die Exstirpation zxmächst gemacht werden, ohne dass man 
sich wesentlich bei der Form der Schnitte von dem Gedanken leiten 
Hesse, bei welcher Schnittfiihrung der Defekt am leichtesten geschlossen 
werden kann (Thiersch). Die Regel, sich überall 1 Cm. vom Rand 
des Geschwürs zu halten, ist gewiss, wenn man den regionären Keimen 
Rechnung trägt, nicht zu weit gegangen. 

Wenn auch bei bereits vorhandener Affektion der Drüsen die 
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Prognose nach der Operation viel schlechter wird, so soll man sich 
doch um' deswillen eben so wenig wie durch die Ausdehnung des 
Geschwürs auf Weichtheile und Knochen von der Operation abhalten 
lassen, da dieselbe dem Kranken nicht selten wenigstens eine kurze 
relativ freie Zeit verschaftt. Die Grenzen, welche in dieser Hinsicht 
gezogen werden müssen, sind in dem einzelnen Falle nicht schwer zu 
bestimmen. 

§ 19. Weit seltner als das Epithel bildet das Bindegewebe der 
Gesichtsweichtheile den Ausgangspunkt von Neoplasmen. Eine Ge- 
schwulst, deren Ausgang noch etwas zweifelhaft erscheint, ist das von 
Eos er sogenannte, besonders im Gesicht öfter zu beobachtende ent- 
zündliche Hautpapillom. Roser betrachtet dasselbe als entzünd- 
liche Wucherung der Papillen mit Formation unterpapillärer Abscesse 
und entzündlicher Verwachsung der kolbig angeschwollenen Enden der 
Papillen. Stromeyer und Weber halten für das Wesentliche bei 
dem Prozess eine vorübergehende Hypertrophie der Follikel (Folli- 
cularsarkom, Weber). Sei dem, wie ihm wolle, so bleibt es That- 
sache, dass man zuweilen umschriebene Papillomgeschwülste der Haut 
in der oben angegebenen Form beobachtet, welche nicht in die Tiefe 
greifen und ihre Benignität sowie ihren entzündlichen Charakter durch 
das Verhalten gegen die Behandlung documentiren. Sie heilen nämlich 
bei einer milden Behandlung mit kühlenden Umschlägen, wie mit Blei- 
wasser, bei Application von Bleisalbe und Reinlichkeit. 

An der Gesichtshaut älterer Leute sieht man zuweilen kleine ge- 
stielte Fibrome, welche jedoch nie zu grösseren Geschwülsten an- 
wachsen. Auch das Lipom gehört nicht zu den häufigen Geschwülsten 
des Gesichts. Es kommt subcutan zuweilen an der Stirn und Schläfen- 
gegend, an letzterer auch, wie ich selbst beobachtete, unter der Fascie 
des Temporalmuskels vor. Eine aus der Tiefe der Wange, wie es 
scheint von der in der Fossa canina liegenden Fettmasse gestielt her- 
vorwachsende Fettgeschwulst (Corpus adiposum malae) nahm zuweilen 
schon recht erhebliche Dimensionen — bis zu Gänseeigrösse- an und 
bereitete durch seine weiche Beschafifenheit nicht unerhebliche dia- 
gnostische Schwierigkeiten (Casuistik bei Bruns). Die gelappte Form, 
die Prüfung der Durchsichtigkeit der Wange sowie in letzter Instanz 
die Punktion müssen die Diagnose bestimmen. Die Operation wird 
wohl immer von der Schleimhautseite der Wange zu machen sein. 

Sarkome der Haut, besonders die von Hautwarzen sich ent- 
wickelnde Form finden sich auch im Gesicht. An den Lippen, an der 
Wange sind Sarkome wie Myxome beobachtet worden. Hauptsächlich 
die Thränendrüse, aber auch die Umgebung des Auges überhaupt geben 
zuweilen den Ausgangspunkt für die unter dem Namen des Cylin- 
droms, des Schlauchsarkoms bekannte Geschwulst. 

Von Bedeutung ist eigentlich nur noch eine wegen ihrer Maligni- 
tät gefurchtete Reihe von Geschwülsten im Gesicht, die der Pigment- 
geschwülste. Pigmentflecke im rete Malpighii bald in Form von 
Sommersprossen oder Leberflecken, bald als weitverbreitete sich flächen- 
haft ausdehnende Pigmentablagerung (melasma), werden öfter beob- 
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achtet. Die letzteren, wie auch besonders die pigmentirten, oft be- 
haarten Naevi sind um deswillen suspect, weil von ihnen aus nicht 
selten die Entwickelung pigmentirter Sarkome ausging. Immerhin 
bleibt die häufigste Ausgangsstelle für diese Geschwul'stformen das 
Auge und seine Umgebung, aber auch an den Wangen, der Lippe 
(v. Bruns), der Alveolarhaut des Kiefers wurden sie schon gesehn. 
Lücke erwähnt auch zwei derartige von der Schleimhaut ausgehende 
Geschwülste, eine an der Zunge, eine in polypöser Form von der 
Nasenschleimhaut wachsend. Sie zeichnen sich aus durch ihre knotige 
Form und schwarze Färbung, obwohl das letzte Symptom nicht immer 
an der Oberfläche deutlich ausgesprochen ist. Der grössere Theil ge- 
hört der Sarkomreihe an und bei ihnen bleiben die Lymphdrüsen 
meist frei. Prognostisch zeichnen sie sich durch rasche Kecidive nach 
der Operation aus, doch fehlt es nicht an Fällen, in welchen frühe 
Operation eine lange Latenz herbeiführte. Offenbar die gefährlichsten 
sind die aus Pigmentnaevis hervorgegangenen Formen, daher die Regel, 
solche Naevi, sobald sie nur die geringste Tendenz zur Ver- 
grösserung zeigen, zu exstirpiren, wohl zu beherzigen ist. 

§ 20. Die Gefässgeschwülste im Gesicht. 

Aneurysmen der Gesichtsarterien sind in seltenen Fällen an der 
Maxillaris externa, den Kranzarterien der Lippen bald nach Verletzun- 
gen, bald ohne bekannte Ursache beobachtet worden. Sie werden am 
sichersten durch Ligatur der betreffenden Arterie mit Excision des 
Sackes geheilt. Noch am häufigsten sieht man aneurysmatische 6e- 
fässausdehnungen in der Orbita, zuweilen wirklich sackförmige durch 
Traumen entstandene Geschwülste, in anderen Fällen diffuse Ausdeh- 
nungen des gesammten Gebietes des Arteria ophthalmica. Sie fahren 
ausser den Erscheinungen des Aneurysma an sich, dem Auftreten einer 
pulsirenden Geschwulst, welche den Bulbus hervordrängt und mit Säge- 
geräusch verbunden ist, Symptome, die bei Compression der Carotis 
verschwinden, noch die durch Druck auf die Nerven der Orbita be- 
dingten Folgen herbei, wie MuskeUähmung des Bulbus oder Neuralgie 
im Gebiet der entsprechenden Trigeminusäste. Wir verweisen in Be- 
treff der specielleren Kenntniss dieser Geschwülste auf die Lehrbücher 
der Augenheilkunde und bemerken nur bezüglich der Therapie, dass 
die Unterbindung der Carotis eine verhältnissmässig grosse Anzahl von 
Heilxmgen aufzuweisen hat. 

Das Angioma arteriale racemosum wird verhältnissmässig 
häufig im Gesicht beobachtet. Von den 60 Fällen, welche Heine zu- 
sammenstellte, betrafen 10 die Stirn, 7 die eine Gesichtshälfte, 1 die 
Unterlippe und Zunge mit der angrenzenden Wange, und die Schläfen- 
gegend war 12mal der Ausgangs- und Mittelpunkt der Erkrankung. 
Wir würden hier bereits Bekanntes wiederholen, wenn wir nochmals 
die Pathologie und Therapie dieser Geschwülste besprechen wollten 
und können lediglich auf das betreffende Kapitel bei den Krankheiten 
des Kopfes verweisen. Ich selbst beobachtete die Krankheit aus einer 
Telangiektasie hervorgehend an der einen Hälfte der linken Oberlippe, 
Durch Excision der Geschwulst wurde die Heilung erreicht. 
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Das einfache und cavernöse Angiom kommt sehr hänfig im 
Gesicht vor. Bald erstreckt es sich als mehr oder weniger ausge- 
dehntes Feuermal über kleinere oder sehr beträchtliche Gebiete der 
Gesichtshaut — eine Form, welche zuweilen die Tendenz hat, sich 
nach der Geburt zu verkleinem, sehr selten die, sich zu vergrössem, 
oder es entsteht als mehr weniger erhabene, rothe oder bläulich weiche 
compressible, zuweilen bei der Respiration oder mit dem Puls an- 
schwellende Neubildung, welche ausnahmsweise die Tendenz zu raschem 
Wachsthum in sich trägt. Besonders an den verschiedenen Spalt- 
öfiBiungen — der Augenüdspalte , der Nase, den Lippen, dem Ohr 
findet sich die letztere zum Wachsen neigende Form und gerade hier 
zwingt die Oertlichkeit zu einer recht baldigen Entfernung der wach- 
senden Geschwulst, denn ein längeres Zuwarten würde nur das Opfern 
eines grösseren Hautstückes und die Nachtheile, welche dadurch an 
den Ostien herbeigeführt werden, bedingen. Wie diese Entfernung am 
besten auszuführen ist und dass wir die Excision fiir das stets zu- 
nächst in Frage kommende Verfahren halten — das haben wir eben- 
falls in dem betreffenden Paragraphen bei den Kranklieiten des Kopfes be- 
sprochen. Daneben müssen wir aber auch hier auf die günstigen Er- 
folge, welche die galvanokaustische Behandlung bietet, hinweisen. 

Die grossen Feuermäler sind bis jetzt der Therapie unzugänglich. 
Der Vorschlag, dieselben zu tätowiren (Pauli), hat, wie es scheint, 
keine günstigen Resultate herbeigeführt. 



IV. Die Gesichtsneuralgie und ihre Behandlung durch 

Nervenresection. 



§ 25. Die Nervendurchschneidung wegen neuralgischer Beschwer- 
den im Gebiet des Trigeminus ist eine noch verhältnissmässig junge 
Operation, da die ersten sicheren Nachrichten über ihre Ausfuhrung 
nicht über das vorige Jahrhundert hinaus reichen (Marechal). Bald 
auf das Ueberschwenglichste gelobt, in den Himmel erhoben, bald voll- 
ständig verworfen, konnte sie doch seit der Zeit nie vneder ganz ver- 
drängt werden. Es liegt mir ob, durch eine kurze Betrachtung der 
Neuralgieen und dessen, was durch die Durchschneidung der Nerven 
herbeigeführt wird, den Leser in den Stand zu setzen, sich ein Urtheil 
über die Berechtigung der Operation zu bilden. 

Die Symptome der Gesichtsneuralgie äussern sich als stetige oder 
anfallsweise auftretende Schmerzen im Gebiet eines Theils oder des 
gesammten Gebietes des Trigeminus. Der allergeringste Beiz, eine Be- 
rührung der Haut, ein Luftzug, eine Gemüthsbewegung genügt oft, um 
den heftigsten Schmerzanfall herbeizuführen. Die blitzartig auftreten- 
den Schmerzen halten fast immer bestimmte, meist centrifugale Bah- 
nen ein, indem sie hauptsächlich von der Austrittsstelle der Nerven 
aus ihren knöchernen Kanälen ausgehen. Ein Druck auf diese Stelle 
löst häufig einen Anfall aus. 

Zu den eigentlich erkrankten Nerven-Bahnen gesellt sich 
fast inamer auch noch ein irradiirter Schmerz in anderen Bahnen des 
Nerven, meist ist jedoch aus dem Nachweis der ursprünglich er- 
krankten Bahn wie aus der grösseren Heftigkeit des Anfalles inner- 
halb dieser der Sitz der Krankheit zu erschliessen. 

Ausser diesen irradiirten Schmerzen finden sich aber sehr häufig 
auch durch Mitbetheiligung der motorischen Nerven clonische Krämpfe 
der entsprechenden Gesichtshälfte sowie Ernährungsstörungen vorüber- 
gehender Art im Bereich desselben : Thränen des Auges, Speichelfluss, 
Röthung des Gesichts, ein. Die Intervalle sind selten ganz frei — 
Sensationsanomalien, Hyperästhesieen , Anästhesieen fehlen fast nie. 
In den schlimmsten Fällen wird den Kranken durch die immer näher 
und näher zusammenrückenden Anfälle jeder Lebensgenuss verbittert, 
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schon das Einbringen von Speise und Trank ruft die entsetzlichsten 
Schmerzanfälle hervor und die Leidenden kommen körperlich und 
geistig auf das Aeusserste herunter. 

Schmerzen im Bereich eines sensitiven Nerven können nun durch 
direkte wie auch durch Kefiexreize, welche den Nerven treffen, 
hervorgerufen werden. 

Die Möglichkeit, solche direkte Eeize zu beseitigen, dreht sich 
zunächst um die Frage, ob sie für das Messer des Chirurgen erreich- 
bar sind. Sie werden um so eher erreichbar sein, je mehr sie in der 
peripherischen Ausbreitung des Nerven liegen. Die meiste 
Aussicht zur Beseitigung einer Neuralgie durch Operation bieten also 
Fälle von peripherer Neuralgie, bei welcher die Ursache diesseits 
der Austrittsstellen des Nerven aus der Schädelhöhle 
liegt, denn wenn z. B. die Ursache der Neuralgie auf der Schädel- 
seite der Durchtrittsstelle der Nerven durch die betreffenden Löcher 
liegt, so ist ja auch bei dieser sensu strictiori noch peripheren 
Neuralgie das Stück des Nerven, welches innerhalb der Schädel- 
höhle liegt, eben so wenig zu entfernen als bei der wirklich centralen 
Neuralgie, bei der z. B. eine Geschwulst im Gehirn die Nervenfasern 
oder die Ganglien, von welchen sie entspringt, drückt. 

Wenn somit die im obigen Sinn peripheren Neuralgieen die 
beste Operationsprognose geben, so kann doch auch bei centraler Neu- 
ralgie, wie zahlreiche Fälle beweisen, eine Besserung durch Nerven- 
resection herbeigeführt werden, in sofern die Leitung von der 
Peripherie nach dem Centrum unterbrochen und somit eine 
Reihe von schädlichen Ursachen, welche nun nicht mehr als solche 
empfunden werden, als Erreger von neuralgischen Anfällen weg- 
fallen. 

Die sicherste Beseitigung der Neuralgie würde also erreicht wer- 
den, wenn man z. B. bei ganz peripherer Ursache den kranken Zahn, 
die Geschwulst, welche den Nerven in seinem Knochenkanal drückt, 
entfernen kann. Aber selbst bei solchen scheüibar einfachen Verhält- 
nissen werden bei längerer Dauer die Chancen für die Heüung 
nicht mehr so sichere sein. Die oben beschriebenen irradürten 
Schmerzen, sowie die krankhafte Erregbarkeit müssen nach längerer 
Dauer der Krankheit als der Ausdruck einer von der Stelle des Reizes 
aus auf das Gebiet des Nerven in centripetaler und centrifngaler Rich- 
tung sich ausdehnenden Ernährungsstörung des Nerven (einer aller- 
dings anatomisch noch nicht nachgewiesenen Neuritis) aufgefasst wer- 
den, welche mit ihrem Eintritt natürlich der Neuralgie eine gewisse 
Unabhängigkeit von der ursprünglichen Ursache schafft. 

Welches sind nun die Ursachen der Neuralgieen? Sehr häufig 
gehen solche von ganz peripherer Ursache, von der Erkrankung eines 
Zahnes aus, und die Beseitigung desselben bringt die Schmerzanfälle 
zum Verschwinden. Geschwülste am und in der Nähe des Nerven, 
Knochenentzündung, Fractur am Kiefer sind in Gleichem zuweilen als 
ursächliche Momente nachgewiesen worden. 

Recht häufig ist offenbar eine Entzündung in der Umgebung der 
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Nerven und besonders im Bereich ihrer knöchernen Canäle (bes. Ca- 
nalis infraorbitalis) die Ursache einer peripheren Neuralgie, und hier 
mögen nicht selten Erkältungöeinwirkungen zu beschuldigen sein. Sy- 
philis wirkt besonders innerhalb des Schädels, wie denn bei den cen- 
tralen Neuralgieen bald Tumoren, bald Blutungen im Gehirn u. s. w. 
zu beschuldigen sind. 

In mehr reflectorischer Weise treten zuweilen Neuralgien bei 
Chlorotischen, Hysterischen, in einzelnen Fällen bei Darmverstopfung 
(Charles Bell, Stromeyer) auf. Bekannt ist der Eintritt inter- 
mittirender Neuralgie durch Malariaeinwirkung. 

§ 26. Die Diagnose der Neuralgie ist nun durchaus nicht immer 
mit Sicherheit zu stellen. Bei älteren Fällen dreht es sich zunächst 
wesentlich darum, die irradiirten Schmerzen von den primären 
zu scheiden. Hier ist man vielfach auf die Angaben des Patienten 
angewiesen. Wesentlich ist der Beginn des Schmerzes in bestimm- 
ter Bahn, der bleibende dumpfe Schmerz in dieser auch ausser- 
halb des Anfalles, der Nachweis eines Schmerzpunktes. Dann 
kommt die Frage nach der Bestinmiung, ob centrale oder periphere 
Neuralgie. Für letztere wesentlich ist der Nachweis der oben an- 
gegebenenperipheren Schädlichkeiten. Wichtig ist das Beschränkt- 
bleiben auf eine Bahn des Nerven, aber sicher ist auch dieses 
Symptom nicht, denn auch eine centrale Ursache kann sich zunächst 
in nur einer Bahn des Nerven zeigen. Im Allgemeinen stellen wir 
die Diagnose mit wesentlicher Berücksichtigung der anatomischen Ver- 
breitung des Nerven und verlegen die Ursache an den Sammelplatz 
der erkrankten Bahnen. 

Gehimerscheinungen sprechen öfter, aber doch nicht immer für 
centralen Sitz, und ebensowenig schliesst das Fehlen von Gehirn- 
erscheinungen die centrale Neuralgie aus. Die centrale Neuralgie ist 
am sichersten, wenn periphere Ursache fehlt, und bei Anwesen- 
heit anderweitiger Gehimerscheinungen an Nerven, deren Ur- 
sprung kein gesammelter, sondern von verschiedenen Gehirn- 
theilen convergirender ist, nur einzelne Aeste, nicht der ganze 
Stamm in seiner Ausbreitung neuralgisch ist (Wagner). 

Fehlen periphere Ursachen und cerebrale Erscheinungen, so neh- 
men wir bei Krankheiten, welche, wie wir wissen, bei längerer Dauer 
und Intensität Neuralgien und schmerzhafte Mitempfindungen bedingen, 
reflectorische Neuralgie an. 

§ 27. Wir übergehen hier die locale und allgemeine Therapie 
der Gesichtsneuralgie, indem wir auf die Hand- und Lehrbücher der 
inneren Medicin verweisen und besprechen nur die Frage der Berech- 
tigung der operativen Behandlung. 

Wir haben schon mannigfach vorgreifend bemerken. müssen, wie 
selbstverständlich die Entfernung der krankmachenden Ursache, des 
cariösen Zahnes, der zugänglichen Geschwulst im Gesicht etc. in er- 
ster Linie in Betracht gezogen werden muss. Wir haben weiter be- 
sprochen, wie die Durchschneidung des Nerven, welcher die Leitung 
zum Gehirn aufhebt, günstig wirken kann: 




s. . 



176 Gesichtsnenralgie — Behandlung durch Nervenresection. 

1. bei peripherer Neitralgie und Durchschneidung des Nerven 
central wärts von der krankmachenden Ursache; hier, indem die Lei- 
tung und die krankmachende Ursache vom Centrum getrennt wird; 

2. bei centraler Neuralgie durch Aufheben der Leitung von der 
Peripherie, wobei durch die Kesection eine Keihe von Schädlichkei- 
ten, welche einzelne Anfälle hervorrufen, ausgeschaltet werden. 

Es fragt sich nun, wie sich die Erfahrung zu diesen Indicationen 
verhält. Die Statistik leidet, wie überall, so besonders bei den Be- 
richten über diese Kranke, welche sieh zu häufig nach der Operation 
der Controle des Operateurs entziehen, an grosser Unsicherheit. Das 
aber hat sie bestimmt erwiesen, dass bei dem entsetzlichen, den Men- 
schen zur Verzweiflung bringenden Leiden nur ia seltenen Fällen (nach 
der Wagner' sehen Statistik etwas über 6 pCt.) der Erfolg ganz fehlt. 
Aber freilich treten in einer ziemlich grossen Anzahl (etwa 39 pCt.) 
Kecidive, selten schon nach Tagen, häufiger nach Monaten und Jah- 
ren ein, und wahrscheinlich würde die Zahl dieser Fälle noch grösser 
sein, wenn man im Stande wäre, alle genau zu verfolgen. Dann 
würde wohl noch ein gewisser Procentsatz von den fast 32 pCt., welche 
bis dahin ohne Recidive aufgeführt wurden, den Recidiven nach Jah- 
ren anheimfallen. Selbst wenn man dies zugiebt und wenn man noch 
hinzufügt, dass etwa 4 7-2 Procent Todesfalle zu registriren sind, vnrd 
man die Berichtigung einer Operation, welche einen ziemlich grossen 
AntheU von Menschen für immer, einen anderen für längere oder kür- 
zere Zeit von einem Leiden befreit, das zu den entsetzlichsten ge- 
rechnet werden muss, gewiss nicht bestreiten können und die Patien- 
ten, die bei Recidiven wieder und wieder kommen, um sich durch die 
Operation vorübergehend befreien zu lassen, geben den besten Beweis 
für die Berechtigung derselben. 

Die Thatsache der häufigen Recidive erklärt sich aber meist in 
der einfachsten Weise. Für die Neuralgie aus centraler Ursache fahr- 
ten wir schon an, dass hier, da die Ursache im Centrum bleibt, nur 
eine Besserung zu erwarten ist, indem eine Anzahl peripherer Reize 
durch die Durchschneidung ausgeschaltet werden. Aber auch diese 
Besserung wird wieder verschwinden, sobald die Leitung wieder 
hergestellt ist. Der gleiche Grund wird auch die Resultate bei 
peripherer Neuralgie beeinträchtigen. Kann man hier nicht die Ner- 
ven sammt der krankmachenden Ursache entfernen und findet eine 
Wiederherstellung der Leitung in der Bahn des alten Ner- 
ven statt, so ist auch die Neuralgie wieder da. 

So bewegt sich denn um die Frage der Wiederherstellung 
der Function der durchtrennten Nerven auch die der meisten 
Recidive. In welcher Art kommt die Function wieder zu Stande? 
Man hat öftei; nach Nervenresectionen die Beobachtung gemacht, dass 
bereits in den nächsten Tagen nach der Operation das Gefühl 
im Bereich der durchschnittenen Nerven wiederkehrte. Das kann nicht 
durch eine Regeneration des Nerven bedingt werden, es ist wahr- 
scheinlich, dass in einem solchen Falle collaterale Bahnen, wie z. B. 
die im Facialis verlaufenden, existiren und jetzt in Function treten. 
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Die Existenz solcher sensitiver Fasern im Facialisbereich ist tmzwei- 
felhaft durch eine Anzahl von günstigen Ergebnissen nach Facialis- 
durchschneidung bei Gesichtsneuralgien, von Ergebnissen, welche so 
frappant waren, dass man nicht immer annehmen kann, die Neuralgie 
hätte nur aufgehört, weü die durch die Bewegungen der Gesichts- 
muskeln hervorgerufenen Anfälle durch die Durchschneidung aufgeho- 
ben worden wären (Klein, Schupp ert). 

Aber in späterer Zeit kommt Eegeneration unzweifelhaft zu Stande: 
das haben sowohl Untersuchungen am Menschen als Thierexperimente 
(Eulenburg und Landois) auf das Bestimmteste erwiesen. Wahr- 
scheinlich ist, dass es nie zu einer Wiederherstellung der Function 
auf dem Wege des Zusammenwachsens der getrennten Theile kommt, 
es scheint, dass das periphere Ende stets der Atrophie anheimfällt, 
während die Eegeneration, das Auswachsen des Nerven von dem cen- 
tralen Ende ausgeht (Waller-Bruch' sehe Theorie). Die Eegenera- 
tion kommt aber so, scheint es, rascher, wenn die neu auswach- 
senden Nervenfasern die peripheren Bahnen benutzen kön- 
nen, wenn also nur eine Durchschneidung, keine Eesection des Ner- 
ven stattfand. Dies bedründet auch die durch die Erfahrung gewon- 
nene Thatsache der häufigen Eecidive nach einfacher Durchschneidung 
der Nerven und ist die Ursache, dass wir die Neurotomie als Me- 
thode vorläufig verlassen haben und nur dieNeurektomie, die Aus- 
schneidung eines grösseren, möglichst central gelegen en Stückes 
üben. 

§ 28. Während man die Beseitigung der Gesichtsneuralgie zu- 
nächst auf dem Wege der einfachen Durchschneidung des Nerven ver- 
suchte, wurden doch sehr bald schon Experimente gemacht, welche 
dahin gingen, grössere Stücke des Nerven bald durch Aetzen, bald durch 
Ausschneiden zu entfernen. So wurden die Operationen immer ver- 
letzender, ein Verhältniss, welches noch gefördert wurde durch das 
Bestreben, immer höher gelegene Theile des Nerven zu reseciren. 
Erst die neueste Zeit hat wieder Versuche aufzuweisen, welche bei 
hoher Durchschneidung die Verletzung auf ein geringes Maas zu be- 
schränken suchen. 

Leider würde es die Grenzen dieses Buches überschreiten, wenn 
wir auf die Operation im Einzelnen genau eingehen wollten, und so 
sind wir gezwungen, besonders den so wichtigen anatomischen Theil 
fast ganz ausser Acht zu lassen. 

L Ast des Trigeminus. 

§ 29. Der Frontalast dieses Nerven — der einzige Ast, an 
welchem die Eesection ausgeführt wird, geht zwischen Periorbita und 
innerem Eand des Muscul. levator palpebrae nach vom und theilt sich 
in den am meisten nach aussen liegenden, durch den Canal gleichen 
Namens verlaufenden supraorbitalis , in den weiter nach innen liegen- 
den jfrontalis und den in der Gegend der Trochlea verlaufenden su- 
pratrochlearis. 

Die subcutane Trennung dieser drei Nerven zugleich wird so 

Kon ig, Chirurgie. Band I. ^2 
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gemacht, dass man Augenbraue und Stimhaut mit der linken Hand 
nach aufwärts spannt, dann ein Tenotom mit der Schneide nach ab- 
wärts über der Trochlea einsticht und es nun parallel dem Knochen 
nach aussen bis über das Foram. supraorbitale hinausfahrt, darauf 
die Schneide gegen den Knochen wendend die Spitze auf denselben 
aufsetzt und es jetzt zurückziehend alle Weichtheile in der gedachten 
Linie, in welcher das Messer vorgeschoben wurde, durchschneidet. 
Natürlich werden die Gefässe dabei mit verletzt und ein Druckver- 
band muss die Blutung bewältigen. 

Zur Ausführung der Neurektomie lässt man den Hautschnitt 
in der Nähe des Kopfs der Augenbraue am Oberaugenhöhlenrand be- 
ginnen und ihn etwa bis zum Beginn des Jochfortsatzes verlaufen. 
Der Orbitalmuskel wird dabei durchtrennt: dann spaltet man im Be- 
reich des Schnittes die Fascia tarsoorbitalis und drängt nun den Bul- 
bus sammt dem tarsoorbitalen Fett und dem Muscul. levator herab. 
Diesem Zug folgt der dem Levator aufliegende Nerv, welchen man 
mit einem Schielhäkchen so weit als möglich nach hinten löst, dann 
hinten durchschneidet und ihn nun bei fortwährender Spannung nach 
Trennung der fibrösen Bündel am Supraorbitalcanal diesseits desselben 
peripherisch ausschneidet. Den Supraorbitalcanal kann man auch, 
wenn es nothwendig erscheint, durch einige Meisselschläge, von vorne 
eröffiien. 

II. Ast des Trigemlnus. Supramaxillaris. 

§ 30. Tritt durch Foramen rotundum in die Fossa sphenomaxU- 
laris, in welcher er gegen die Fissura orbitalis inferior nach vom 
verläuft, in den Canalis infraorbitalis tritt und als Nerv gleichen Na- 
mens durch das Foramen infraorbitale zur Wange gelangt. Während 
seines Verlaufs durch die Keiloberkieferspalte giebt er den Subcuta- 
neus malae, den zum Ganglion sphenopalatinum ziehenden, oft dop- 
pelten Nerv, sphenopalatinus und den Alveolaris posterior ab. Der 
letzere geht mit den vom Infraorbitalis innerhalb des Canals abgege- 
benen Alveolaris medius und anterior Verbindungen ein, aus welchen 
die Zähne des Oberkiefers versorgt werden. 

Auch den Nerv, infraorbitalis hat man subcutan bald vom Munde, 
bald von der äusseren Haut aus (Bonnet) durchschnitten. Wir er- 
wähnen dieses Verfahren nur, halten aber aus den angeführten Grün- 
den nur die Resection des Nerven für indicirt. 

Handelt es sich darum eine Neuralgie zu beseitigen, welche we- 
sentlich nur das Ausbreitungsgebiet des Infraorbitalis im Gesicht be- 
trifft, so kann man am Foram. infraorbitale reseciren. 

1. Ein Querschnitt längs des unteren Randes der Orbita, oder 
ein Schnitt von halbmondförmiger Gestalt trennt die Haut und den 
orbicularis. Das Foram. injfraorbitale liegt hier in einer Linie mit 
dem Foram. mentale und dem ersten Backzahn und wird durch Ab- 
trenmmg des sich an seinem oberen Rand inserirenden Levator labii 
supier. proprius sichtbar. Dann legt man den aus ihm heraustreten- 
den Nerven blos, zieht ihn mit der Pincette an, trennt ihn möglichst 
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hoch tmd schliesslich ihn peripherisch freimachend anch in seiner 
Gesichtsverbreitung, mit der Scheere ab, so dass man ein etwa 
C. M. grosses Stück entfernt. 

Die Operation ist Voroperation fiir die meisten anderen Kesectio- 
nen am Supramaxillaris. Für sich ist sie wohl nur in den Fällen in- 
dicirt, in welchen sicher eine in den Endästen des Infraorbitalis im 
Gesicht vorhandene Schädlichkeit die Neuralgie herbeigeföhrt hat. 

Aber selbst bei peripherer .Neuralgie im Gebiet der Ausbreitung 
des Nerven in den Weichtheilen des Gesichts liegt die Ursache für 
die Neuralgie fast immer in den Wandungen des knöchernen Canals 
innerhalb der Orbita und somit ist die eben beschriebene Ausschnei- 
dung in den Gesichtsweichtheilen auch nur sehr selten indicirt» Sie 
ist aber vollkommen unzureichend, wenn höher abgehende Aeste, wie 
die Alveolaren u. s. w. krank sind. Somit hat man fast in allen Fäl- 
len Ursache eine höhere Ausschneidung des Nerven innerhalb des 
knöchernen Canals der Orbita oder noch jenseits dessel- 
ben vorzunehmen. 

2. Nach Bloslegung des Nerven an seiner Austrittsstelle, wie 
bei 1. spaltet man die Fascia tarsoorbitalis in ihrer ganzen Länge 
am unteren Orbitalrand und hebt den Bulbus sammt seinen Muskeln 
und dem Orbitalfett mit einem Spatel in die Höhe. Nach Stillung 
des Blutes sieht man den Nerven durch die Periorbita. Ein starkes 
Tenotom wird dann soweit als möglich nach hinten auf der Innenseite 
des Nerven durch die Wand der Highmorshöhle durchgestossen und nun, 
indem die Klinge quer nach aussen durchgezogen wird, Knochen und 
Periorbita sammt Nerv und Arterie getrennt (Malgaigne, Schuh). 
Dann wird der an der Austrittsstelle blosgelegte Nerv mit Kornzange, 
nachdem er in der Wange durchschnitten war, gefasst und durch Um- 
drehen der Kornzange ausgezogen, wobei der Dentalis anterior abreisst. 

Das Verfahren innerhalb der Orbita wurde nun mannigfach mo- 
dificirt und zwar im Wesentlichen in der Absicht, den Nerven sammt 
seinem Canal zu entfernen, so dass man mit Knochenzange, Meissel, 
Stichsäge die Umgebung der Gesichtsöfifnung des Canals wie einen 
Theil des Verlaufs innerhalb der Orbita entfernte. 

Aber auch bei diesem Verfahren kann man mit Sicherheit nicht 
über den Alveolaris anterior hinaus. Nun handelt es sich doch in 
vielen Fällen darum, auch die hinteren alveolaren Nerven, wie die 
weiteren im Gebiet der Keiloberkiefergrube entspringenden Aeste zu 
entfernen. 

Es sind zu diesem Zweck verschiedene Methoden erdacht und 
ausgeführt worden. Die eine Gruppe derselben vermeidet zugleich 
einen Uebelstand, nämlich die Verletzung der Highmorshöhle, eine 
Verletzung, welche oft zu langdauernden eitrigen Catarrhen dieser 
Höhle führte. 

Die am wenigsten verletzende und bereits mehrfach mit Glück 
ausgeführte ist die 

3. von Langenbeck und Hüter angegebene subcutane Me- 
thode. Sie hat den Zweck nach Einführung eines Tenotoms den 
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Di^ Fl^^^rsk «icuL iaferk^ 

»^iKi Pf^/-- fr*ÄiiI5* 4>*j J<,diWiii§ zrf/M^esk aa«^<^rA Bsrri ir «I^rt-ra 
if#enr^^. I>r:T X*TT tntt söL* der Fis^sra -:«%5taL isSer. ia dk rnrÄ 

hair<:i r<,5iii W* zu »•em-er An^trin^-^t/efle im G^skht. 

E^ *taffc«t Di^'f/enba^fs-eLe* T*!iK>t^>ni- desä^en Spitz*? ^t^as 
säfZ^tmapft hii. wird ^hT*niA*:4ffTZtüz g?£kset und mit lÄci hint-ea 
dbvlcrt^ z^*iiMer Sj«tze in eiifcem WmktJ toh ö^j* dieht unter 
d<^H]i Lig: palpebr. extern- eingeflossen und an der änssieren t»r- 
bfUJvaud mit dem Rieten angelest langsam n»cli hinten nnten rr^e- 
idbr/l>en. HOrt der Widenftand bäin V/^rdringen anl äo befindet man 
»i^b in der Infra//rbitalfi«snr nnd jetzt wird die Messerschneide etwas 
iia^ inneo irewandt ^ee^^n den äeharfen Band des Prcpeessos orfoitalis 
de« (rt^ertiefens nnd diesen gleieh«am rasirend nadi Tom geffihrL 
\nn f'Jgt der den Xerren an semer AnstrittssteDe am Foram- infraor- 
bftale bk^fäkgende Sehnitt, der freigelegte Nerr wird mit den Branchen 
einer Xadelbalterzange geCasst nnd dnreh Anfrollea auf dieselbe herans- 
gez^fgen. 

Gelingt diese Methode, wie es in mehreren bis jetzt mitgetheil- 
ten Fällen geisehah. so Ist die Verwnndnng sehr gering. Sie ist des- 
halb wohK &dk man die Absieht hat nnr bis zu dem Alveolaris 
j^nperior zu reseeiren. immeriiin zu versuchen- Der Umstand, dass 
die fy^hnitte gegen den Nerven mehr parallel als senkrecht gegen die 
V'dJ^tni gerichtet werden,, erschwert das Gelingen des ersten Actes und 
die Gewalt, mit welcher man die Eitractionsversuche machen dart, 
hat Aff*'\i wohl ihre Grenzen. Auf jeden Fall muss bei erheblicher 
Sehwierigkeit der erste Act wiederholt werden. 

4. Wagner beabsichtigte ohne Verletzung der Highmorshöhle 
Affii Nenen dicht am Austritt aus der Schädelhöhle zu durchschnei- 
de^. Xa/rh Einschnitt am unteren Orbitalrande trennte er die 
Fa*^'ia tarso-orbitalis nach vorheriger Isolinmg des Xerven an der 
Aüfctritt»st/;Ile. Darauf inird die Periorbita von der unteren Orbital- 
wand abgelöst, die sämmtlichen Weichtheile sammt Bulbus mit einem 
auf den Griff im rechten Winkel aufgesetzten, löffelartig zur Aut- 
nafame des Bulbus geformten Hohlhebel emporgehoben. So ent- 
rteht ein Kaum entsprechend der unteren Orbitalwand, welcher durch 
Be convexe spiegelnd i^tte Aussenflache des trocken eingefohrten 
lebeis beleuchtet wird. Jetzt kann man den Xerven sehen und die 
Decke seines Canal» entsprechend dem hinteren Theil mit einem grif- 
fcdförmigen Hohlmeissel von vom nach hinten stossend emporheben 
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und mit der Pincette entfernen. Dann soll der nun freiliegende Nerv 
mit einer sehr verkleinerten Des champ' sehen Unterbindungsnadel 
von der Arterienseite umgangen, herausgehoben und unter Abtrennung 
der Zweige bei refleetirtem Licht soweit als möglich nach hinten — 
nach Wagner ist dies möglich bis zum Foramen rotundum — isolirt 
und mit schmaler langer Scheere durchschnitten werden. 

Die Blutung war mir in einer nach dieser Methode vorgenomme- 
nen Operation sehr störend, doch ist sie wohl immer vorzunehmen, 
wenn man nicht, wie bei manchen schlimmen recidiven Fällen, vor- 
zieht, den Canalis infraorbitalis mit zu entfernen, um Kecidiven im 
Knochencanal vorzubeugen. 

Die noch übrigen Methoden verletzen den Knochen, wie wir sehen 
werden, mehr oder weniger und sind insofern viel eingreifender als 
die bisherigen. 

5. Carnochan bahnte sich den Weg zu dem Nerven durch den 
Kiefer. Ich beschreibe dies Verfahren, ohne mich streng an die ein- 
zelnen Vorschriften, wie sie von Carnochan angegeben sind, zu hal- 
ten, nach Verbesserungsvorschlägen (Bruns, Weber). 

Ein halbmondförmiger, mit seiner Basis am unteren Orbitalrand 
liegender Schnitt legt die Umgebung der Austrittsstelle des Infraor- 
bitalnerven frei. Nach Ablösung des Lappens wird die Periorbita ab- 
gehoben, der Bulbus nach oben gehalten und mit einer Stichsäge die 
Umgebung des Canal. infraorbital, sammt der vorderen Wand der 
Highmorshöhle in der Breite von etwa 1^^ Cm. ausgesägt, wenn man 
nicht vorzieht mit kleiner Trepankrone zunächst die Highmorshöhle 
unter dem Foramen infraorbitale auszusägen, dann die Umrandung des 
Lochs mit dem Meissel bis in die von der Trepankrone gemachte 
OefFnung zu entfernen und nun den Knochencanal allmählich in die 
Augenhöhle vordringend mit der Pincette wegzubrechen. Im ersteren 
Fall gelingt es bei guter Führung der Stichsäge den Nerven sammt 
dem Canal bis zur Fissura infraorbitalis zu umschneiden und, indem 
man jetzt das umschnittene Knochenstück vorn am Infraorbitalrand 
mit einer Zange zerbricht, über den Nerven hervorzuziehen. Im zwei- 
ten Fall muss man nun noch die hintere Wand der Kieferhöhle mit 
einem Meissel fortbrechen. Dann isolirt man den Nerven nach hinten 
mit Schielhäkchen, Deschamp'scher Nadel, trennt die einzelnen Ner- 
ven, Dental, posterior etc. ab und schneidet, indem man sich mit der 
aufs Blatt gekrümmten Scheere, um nicht die Maxillaris interna zu 
verletzen, stets streng an den Nerven hält, den letzteren so hoch oben 
wie möglich durch. 

6. Der Weg von der Schläfe aus durch ßesection des Wangen- 
beins mit Abtrennung der Kaumuskeln (Bruns) ist wohl entschieden 
verletzender und schwieriger. Reicht man mit den bis zu 4 gegebe- 
nen Methoden nicht aus, sind die anatomischen Verhältnisse durch 
vorhergehende Operationen so verändert, dass man nur bei möglich- 
ster Freilegung des Nerven operiren kann, so empfiehlt sich osteo- 
plastische Eesection des Oberkiefers, welche in mehreren Fällen be- 
reits mit günstigem Erfolg vollführt wurde. 
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Wir sehen von der Dnjchschneidimg einzelner Aeste des zweiten 
Astes, wie der Alveolares etc. ab, da sie bei relativ nicht unbedeu- 
tender Verletzung erfahrungsgemäss sehr geringe Erfolge aufzuweisen 
haben. 



Ast des Trigeminus. 

§ 31. Es handelt sich am dritten Aste selbsverständlich nur um 
die Durchschneidung der sensiblen Zweige des unteren Astes. Diese 
Zweige sind der Temporaiis superficialis, der Maxillaris inferior, der 
Lingualis. 

Die beiden letzten Nerven verlaufen an der Innenseite der Ar- 
teria maxillaris interna, zwischen Musculus pterygoideus internus und 
externus nach dem Unterkiefercanal. Der Maxillaris inferior giebt, 
ehe er in denselben eintritt, den Mylohyoideus ab, und an derselben 
Stelle verlässt ihn der Lingualis und begiebt sich alsbald zum Seiten- 
rand der Zunge, wo er dicht unter der Schleimhaut liegt. 

Im Canal spaltet sich der maxillaris inferior in den Ast für die 
Zähne und den Ramus mentalis, welcher durch das nnter dem zwei- 
ten Backzahn gelegene Foramen mentale an die Oberfläche tritt. 

Es wird wohl kaum jemals indicirt sein, den Nerv, mentalis iso- 
lirt zu durchschneiden, was sowohl von aussen durch einen Haut- und 
Triangularis trennenden Schnitt auf das Foramen mentale, als auch 
von innen durch einen Schleimhautschnitt, welcher bei abgezogener 
Lippe auf die Umschlagsstelle der Schleimhaut zum Zahnfleisch in der 
Gegend des ersten Backzahns geführt wird, geschehen könnte. Fast 
immer muss man, um dauernden Erfolg zu erreichen, auch hier den 
Nerven höher oben, innerhalb und vor seinem Eintritt in den Canal 
durchschneiden. Die Verfahren dazu sind in Kurzem folgende: 

1. Resection des Alveolaris infer. und mental, im Canal. 

Der etwa zwei Zoll lange Schnitt verläuft vom Rand des Masse- 
ter auf der vorderen Wand des Unterkiefers nach vorn, das Platysma 
wird getrennt. Die Gefässe (Maxillaris externa und Vena facialis an- 
terior) werden möglichst geschont und schliesslich das Periost durch- 
schnitten, dann schlägt man mit einem Meissel den Canal in der 
Breite von etwa 1,5 C. M auf oder man bohrt ihn mit einer kleinen 
Trepankroue an, sucht die beiden Nerven auf und schneidet ein mög- 
lichst grosses Stück aus denselben aus. 

2. Resection des Inframaxillaris vor seinem Eintritt in den Canal. 
Die Operation ist bald von aussen, bald vom Munde aus vorge- 
nommen worden. 

Um den Nerven von aussen zugänglich zu machen, sind in der 
letzten Zeit besonders zwei Methoden geübt worden, die eine bahnt 
sich den Weg durch Perforation des aufsteigenden Kieferastes, während 
die andere unter dem Kieferwinkel mit Resection eines Theils dessel- 
ben in die Tiefe dringt (Kühn). 

Ein bogenförmig oder in einem Winkel den Rand des Kieferwin- 
kels in der Länge von 3 — 4 C. M. umgebender Schnitt trennt den 
Masseter und das Penost. Diese Theile werden mit einem Elevato- 
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rium nach oben abgelöst, so dass die mittlere Partie des aufsteigen- 
den Kieferastes blosgeiegt wird. Die abgelösten Weichtheile werden 
scharf nach oben angezogen, ohne dass man die- Parotis mit ihrem 
Ausfiihrungsgang nnd den Facialis verletzt. Setzt man jetzt eine Tre- 
pankrone auf den Knochen auf, so trifft dieselbe nach unten noch ein 
Stück des Canals mit und da hier der Knochen entschieden dicker ist als 
höher oben, so entfernt man das ausgebohrte Stück, sobald der Trepan 
am oberen Theil durchgedrungen ist, mit Hülfe eines Hebels, während 
man etwaige stehen bleibende Reste, besonders nach dem Canal hin, mit 
dem Meissel nachholt. Dann resecirt man den Nerven. Es gelingt auch 
leicht von dieser Oefihung aus den einige Linien weiter nach vom 
liegenden Lingualis zu entfernen. 

Kühn führte einen bogenförmigen Schnitt auf den hinteren Rand 
des Kieferwinkels, löste das Periost auf der Innenseite desselben ab 
und schob es nach oben, bis der Kieferwinkel freilag. Dann trennte 
er den Pterygoideus vom Kiefer ab und lagerte denselben ebenfalls 
durch Ablösung zurück. Resecirt man jetzt noch ein länglich vier- 
eckiges Stück des freigelegten Kieferwinkels (Bruns), so kommt man 
noch freier zum inneren Eingang des Canals, kann die Lingnla foh- 
len und den Nerven hervorziehen und durchschneiden. 

Die erst beschriebene Methode führt in directer Weise auf den 
Nerven und erleichtert somit die Resection , wenn auch die Verletzung 
vielleicht etwas bedeutender ist. 

Die Bestrebungen, den Nerven von innen ohne Knochenverletzung 
zu durchtrennen, sind schon alt; (Lizars, Paravicini). In der 
neuesten Zeit sind dieselben wieder aufgenommen worden (Mensel, 
Menzel). Das Verfahren, weichesauf Billroth's Klinik geübt wurde, 
\yar folgendes. 

Die Schleimhaut wird bei stark nach auswärts gezogenem Mund- 
winkel knapp hinter dem vorderen Rand des anfsteigenden Kieferastes 
im Mund durchschnitten durch einen gegen den Knochen geführten 
Schnitt. Am unteren Ende dieses Schnittes verläuft der lingualis 
etwa drei Linien nach einwärts gegen den Zungenrand. Etwas weiter 
oben liegt der inframaxülaris nach aussen, der lingualis nach vom. 
In den Schnitt, welcher je nach Umständen durch die Scheere erweitert 
wird, schiebt man ein Elevatorium ein und hebelt das Periost vom 
Kiefer bis zur Lingnla ab. Dann schiebt man einen Finger in den so ge- 
wonnenen Raum bis jenseits des Eingangs in den Kanal und fühlt nun 
den Nerven an der Lingnla zum Foramen hinziehen. Hier bedenke 
man die Lage desselben zum lingualis (siehe oben) und ziehe ihn mit 
einem stark gekrümmten Häkchen hervor. Billroth führte jetzt eine 
Aneurysmennadel um denselben herum und schlang ihn mit einem 
Faden an und Menzel construirte ein besonderes lithonthriptorartiges 
Instrument zum Erfassen desselben. Es ist nämlich sehr wesentlich, 
den Nerven bei den nun folgenden zwei Durchschneidungen fest zu 
fassen und zu halten, da er sonst nach einmaliger Durchschneidung, 
weil nicht mehr gespannt, schwer zu finden sein wird. 

Die Durchschneidung selbst geschieht so, dass man an der Lingnla 
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den Nerven zwischen die Blätter der Scheere nimmt und diese nun 
centraJwärts vorschiebt, dann hat man immer ein Scheerenblatt zwischen 
lingualis und maxillaris, ohne den ersteren Nerven verletzen zu können. 
Die Arteria alveolaris wird durchschnitten, aber ihre Durchschneidung 
hatte in den bis jetzt ausgeführten Operationen keine Bedeutung. 
Billroth konnte ein Stück des Nerven von 10 Linien ausschneiden. 

Die Operation ist gegenüber den andern so wenig verletzend, dass 
es immerhin gerathen ist, ihre Ausführung zunächst zu versuchen. 

3. Eesection des lingualis. 

Der vom Arcus palato-glossus nach vom am Seitentheil der Zunge 
nur von der Schleimhaut bedeckt liegende Nerv lässt sich sehr leicht 
erreichen, wenn man die Zunge nach der anderen Seite und nach oben 
zieht ujid einen Längsschnitt durch die Schleimhaut vom aufsteigenden 
Kieferast zur seitlichen Basis der Zunge führt. Hier wurde die 
Operation zuerst von Eos er nach Spaltung des Mundwinkels und der 
Wange bis zum aufsteigenden Theil des Kiefers ausgeführt. 

Luschka hat gezeigt, dass man den Nerven sehr gut von der 
SubmaxUlargegend aus erreichen kann in dem von dem Kiefer nach 
oben und vom Digastricus und Stylohyoideus nach unten gebildeten 
Dreieck. Ein vom Masseterrand unter dem Kiefer bis nahe zum Kinn 
verlaufender Schnitt trennt Haut und Platysma mit Vermeidung der 
Maxillaris externa. Dann wird die Halsfascie über der Submaxillar- 
drüse gespalten, die letztere nach vorn und abwärts gedrängt. Die 
nun zum Vorschein kommende Fascie deckt nach vom den Muse, 
mylohyoideus und den auf ihm liegenden Nerv sammt Arterie gleichen 
Namens. Aufwärts vom Zungenbein kommt der Musculus hyoglossus 
und auf seiner äusseren Fläche der Nervus hypoglossus, während die 
Lingualarterie sich hinter ihm verbirgt. Zieht man nun nach Durch- 
trennung der Fascie den mylohyoideus nach vom und drängt die 
Lingualarterie gegen das Zungenbein, so kommt in der Gegend des 
letzten Backzahns der ganz nach oben, hier direkt unter der Mund- 
schleimhaut liegende Nerv zum Vorschein und wenn man ihn mit 
einem Häkchen fasst und spannt, so kann er bis zum Rand des 
pterygoideus verfolgt, gefasst und hier central wie zuletzt peripher aus- 
geschnitten werden. 

Von diesen beiden Methoden ist die Eoser'sche, falls man bei 
stark nach aussen gezogenem Mundwinkel ohne Spaltung der Wange 
den Nerv am Seitenrand der Zunge erreichen kann, wegen der gerin- 
geren Verletzung vorzuziehen. Aber auch, falls man die Wange 
spalten müsste, erscheint die Verletzung noch geringer als die bei der 
Luschka'schen Operation, welche die Biudegewebsräume des Halses 
erö&et, und somit leicht zu diffuser Eiterung an dieser für selche 
Processe besonders gefahrvollen Stelle Veranlassung geben kann. 



^ 



V. Die plastischen Operationen im Gesicht. 



§ 32. Bei Besprechung der complicirten Verletzungen, der ent- 
zündlichen und neoplastischen zu Ulceration führenden Krankheiten 
des Gesichts haben wir bereits zu verschiedenen Malen hervorgehoben, 
wie häufig in ihrem Gefolge entstellende Narben oder auch Defekte, 
narbige Verwachsungen, Verziehung und Verengerung der Ostien des 
Gesichts eintreten können, welche nicht nur Schönheitsfehler darstellen, 
sondern auch functionelle Beeinträchtigung des Organs, des Apparats, 
zu welchem sie in bestimmtem örtlichen oder functionellem Verhält- 
niss stehen, herbeiführen. 

Wie wir sahen, waren die Chancen für primäre Heilung im Ge- 
sicht ausserordentlich günstige. Trotzdem konnten die Verhältnisse 
bei einer frischen Verletzung derartige sein, dass eine primäre Ver- 
einigung nicht möglich war, sei es dass die Zertrümmerung der Weich- 
theile ihre Lebensthätigkeit vernichtete, sei es dass der Arzt erst zu 
spät hinzukam, um die Verletzung zu nähen. Dann erfolgte natürlich 
die Heilung auf dem Wege einer mehr oder weniger ausgedehnten 
ungleichen Narbe, deren entstellende Wirkung noch vermehrt wurde, 
wenn sie mit dem darunter liegenden Knochen verwachsen war. Solche 
ungleiche, wulstige Narben konnten aber nicht minder bedingt werden 
durch die verschiedenen zu Defekten der Weichtheile führenden Pro- 
cesse im Gesicht. Die verschiedensten krankhaften Vorgänge, durch 
welche Gewebe zu Grunde gehen, sei es durch breite Necrose wie bei 
noma, durch Hautbrand nach Verbrennung, sei es auf dem Wege des 
ulcerösen Zerfalles, wie bei Lupus, Syphilis, führen mehr oder minder 
entstellende Narben herbei. 

Die Narbe hat aber in ihrem Gefolge nicht selten Nachtheile für 
die Function der Theile, mit welchen sie verwachsen ist. Eine breite 
Zerstörung der Wange fuhrt zur Verwachsung der Narbe mit dem 
Zahnfleisch, den Kiefern und beeinträchtigt dadurch die Bewegung der 
Baefer gegeneinander. Die Narbe in der Nähe der Augenlider, in der 
Umgebung des Mundes hebt die normale Stellung der diese Ostien 
umgrenzenden Hautduplicaturen auf, sie führt, falls der Defekt die 
Aussenseite betraf, zur Auswärtskehrung , zu Ektropium, falls er 
auf der Schleimhautseite sass zu Einwärtskehrung , zu Entropium 
dieser Duplicaturen. 
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Defect der WaDge, Ebtropium des unteren Augenlids, Defect des linken Nasen- 
flögels mit naibiger Vemehung der Nase nacb links, Defect und Ebtropium des lin- 
ken Theils der Oberlippe (Verbrennung des Oesichta in epileptisebem Anfall ) 

Aber die freiea Räader dieser Haattalte sind noch anderweitigen 
Schädigungen unterworfen Eine senkrechte Spalte des Lides, der 
Lippe, weiche nicht exact geheilt wurde, führt zu ungleicher Stellung 
des freien Randes oder zur mehr oder weniger tiefgehenden Spalte, zn 
Colobom. Mehr nach ulcerativen Processen als nach Verletzungen be- 
obachtet mah eine Verkleinerung der betreffenden Ostien Eine solche 
kann durch allmählige Verlöthung der wunden Eander zu Stande 
kommen, wie man es von den Ecken aus am Auge (ankyloblepharon) 
oder an den Mundwinkeln, zuweilen auch den Nasenlöchern nach 
Lupus oder langdauemden scrophulösen Affectionen beobachtet. Nach 
und nach bildet sieh eine fortschreitende Verengerung der be- 
treifenden Ostien aus und besonders am Mund macht sich dieser Vor- 
gang zuweilen in sehr lästiger Weise geltend. Freilich sind diese 
Verwachsungen der Mundöffnimg, welche hauptsächlich nach Lupus be- 
obachtet werden, kaum jemals auf dem einfachen Weg der allmäMicheu 
Verwachsung der Lippen von den Ecken aus entstanden, sondern die 
Lippe ist in ihrer ganzen Dicke in ein narbiges Gewebe verwandelt, 
die Schleimhaut meist zum grossen Theil zu Grunde gegangen und 
diese veränderte Weichtheilumgrenzung des Mundes ist dann auch noch 
an den dahinter liegenden Theilen des Kiefers unverschiebbar fixirt. 

Wenn somit die Narbe und ihre Wirkung auf benachbarte Theile 
vielfach als Grund für die verschiedenen entstellenden und functionell 
störenden Formfehler des Gesichts angesehen werden muss, so bleiben 
doch noch eine ganze Reihe von Entstellungen übrig, bei welchen sie 
nur wenig oder gar nicht in Betracht kommt. Von den erworbenen 
Formfehlem nennen wir hier die wirkliehen Defecte, sei es dass 
sie auf traumatischem Wege, sei es dass sie durch die verschiedenen 
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vielfach genannten Schädlichkeiten, wie Lupns, Syphilis etc. herbei- 
geführt sind. Sie betreffen besonders die prominirenden Theile 
des Gesichtes — die Nase, die Ohren und vor allen ist die Nase so- 
wohl den Verletzungen als auch den verschiedenen ulcerös neoplastischen 
Vorgängen ausgesetzt und fallt denselben nicht selten in grösserer oder 
geringerer Ausdehnung zum Opfer. Die Hand des Chirurgen ist aber 
häufig in der Lage durch Abtrennung erkrankter Theile der Nase, der 
Lippen, durchgehender Stücke der Wangen u. s. w. solche Defecte 
herbeizuführen. Penetriren derartige Defecte in Höhlen, sind durch 
sie ganze Stücke der Wangenhaut bis zur Schleimhaut — der Nase, der 
Kieferhöhle — Weichtheile, Knochen. und Schleimhaut des Gaumens bis 
in die Nasenhöhle zu Grunde gegangen, so kommt es hier, falls durch die 
Narbencontraction Haut und Schleimhaut zu sammenheilen, zu einem blei- 
benden penetrirenden Defect, zu einer mit Epitheldecke bekleideten lip- 
penförmigen Fistel oder einem grösseren in gleicher Art begrenzten Loch. 

Aber das Gebiet, innerhalb dessen sich die plastische Kunst im 
Gesicht zu bewegen hat, wird noch erheblich erweitert durch eine 
Reihe von angeborenen Formfehlem, welche Defecte in dem letztange- 
deuteten Sinne darstellen. Sie betreffen, insofern sie der Chirurgie 
anheimfallen, wesentlich den Mund und das zugehörige Skelett des 
Oberkiefers als Hasenscharte, Wangenspalte, Wolfsrachen. Wenn auch 
ein Theil derselben sich innerhalb dessen, was wir als Colobom, als 
Spalte der freien Hautränder bezeichnet haben, bewegt, so stellen doch 
bei weitem die meisten wirkliche Defecte dai:, weil eben die gespalten 
gebliebenen Theile sich nur kümmerlich entwickelt haben. 

§ 33. Die Therapie aller dieser Entstellungen im Gesicht ist 
nicht nur von den Motiven beherrscht wie an anderweitigen bedeckt 
getragenen Theilen des Körpers. Wenn wir bei Formfehlern der Ex- 
tremität im Allgemeinen nur dann Ursache haben, einzugreifen, falls 
durch sie bestimmte fanctionelle Schädigung herbeigeführt wird, so hat 
dieselbe Indication allerdings auch beim Gesicht in noch erhöhtem Masse 
ihre Gültigkeit, daneben aber sind es doch sehr wesentlich ästhetische 
Rücksichten, welche die meisten Leidenden bestimmen, den Wunsch eine 
' entstellende Narbe los zu werden, eine neue Nase statt der durch Lu- 
pus zerstörten zu besitzen, mit der Gefahr einer Operation zu erkaufen. 

Wir haben bei der Abhandlung der Gesichtsverletzungen betont, 
dass es in den meisten Fällen möglich ist, durch exactes Nähen er- 
hebliche Entstellungen zu vermeiden. Sind aber entstellende Wunden 
entstanden, so lassen sich wulstige Stellen zuweilen einfach durch Ab- 
schneiden des Wulstes mit dem Messer, der Scheere beseitigen. Aber 
eine breite entstellende Narbe muss exstirpirt werden und zwar am 
besten so, dass die ganze Narbensubstanz in einer zur Vereinigung 
günstigen Form, z. B. in der eines spitzen Ovales wegfallt. Diese 
Ausschneidung muss gehörig tief gemacht werden, damit die gewon- 
nenen Ränder auch geschickt zur Vereinigung sind. War die Narbe 
mit dem Knochen verwachsen, so löst man nachträglich die ange- 
frischten Ränder von ihrer Unterlage ab und sucht sie durch VerscMe- 
bung nach der Heilung mobil zu erhalten. Entstanden bei der Heilung 
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einer Verletztmg Colobome oder heilten die Theile des getrennten 
Lides, der durchhauenen Lippe, des Nasenflügels schief zusammen, so 
ist Trennung in der Narbe und exacte Naht vorzunehmen. Eine An- 
zahl von Fisteln sind durch einfache Anfrischung und tiefe Naht zu ver- 
einigen, während andere dem eigentlichen Gebiete der Plastik anheimfallen. 

Bei allen diesen Schäden bis jetzt ist noch nicht angenommen, 
dass ein wesentlicher Defect besteht — der geringe Ausfall an 
Substanz konnte noch recht wohl durch die Dehnung der zur Naht 
direct verwandten Theile ausgeglichen werden. Anders steht es da- 
gegen, wenn ganze Theile, wie die Nase, die Lippe verloren gingen. 
Hier genügt die einfache Anfrischung und Naht nicht, es muss, um 
den Defect zu ersetzen, ein Hautstück von nächster oder ferner 
gelegener Stelle benutzt werden, sei es dass dasselbe zur Bildung des 
zerstörten Augenlides, der Nase selbst verwandt wird, sei es, dass nach 
Excision der Narbe auf der Wange, welche die Auswärtskehrung des 
Lides, des Mundes bedingte, der grosse Defect erst zum Vorschein 
kommt und jetzt durch Einpflanzung eines Hautstückes aus anderer 
Stelle gedeckt werden muss, damit die Schrumpfang und Verziehung 
der Nachbartheile nicht wieder zu Stande kommt. 

Die plastische Chirurgie, dieDermatoplastik lehrt, wie man 
diese durch Hautdefect entstandenen Entstellungen im Gesicht, wie an 
anderen Theilen beseitigt und es ist hier unsere Aufgabe in Kürze die 
einfachen Regeln dieser Kunst zu besprechen, während wir der auf 
die einzelnen Theile des Gesichts passenden Methoden: der Lippen- 
bildung, der Nasenbildung etc. bei diesen selbst gedenken werden. 
Indem wir uns einige historische Notizen auf die Besprechung der 
Rhinoplastik aufsparen, wollen wir hier nur anführen, dass schon Celsus 
eine Methode der Hautverschiebung zur Deckung eines Defectes an- 
giebt. Trotzdem und trotz der in das Mittelalter hineinragenden 
rhinoplastischen Bestrebungen ist doch die plastische Chirurgie wesent- 
lich eine diesem Jahrhundert angehörige und, wir können es mit Stolz 
sagen, eine wesentlich von deutschen Chirurgen ausgebildete Kunst. 
Von Chirurgen, welche sich wesentlich Verdienste in der Richtung er- 
worben haben, nennen wir unter anderen nur Gräfe, Dieffenbach, 
Langenbeck, Simon etc. 

Um einen Hautdefect an einem Körpertheil zu decken, kann man 
die benachbarte Haut oder die Haut eines anderen entfernten 
Körpertheils benutzen. Wir wollen von der letzten Methode zu- 
nächst vollständig absehn und nur von der Benutzung der Nachbar- 
haut handeln. Diese benachbarte Haut lässt sich im Wesentlichen 
nach 3 Methoden benutzen: 1. man nimmt die Haut aus der Umge- 
bung des Substanzverlustes, so dass man sie dehnt und ver- 
schiebt — ein Vorgang, welcher in ausgiebiger Weise fast immer 
erst nach Unterminirung der Haut vorgenommen werden 
kann; 2. man legt Seitenschnitte von der Wunde aus an und formirt 
durch Ablösung der Haut im Bereich dieser Seitenschnitte Lappen, 
welche nun gedehnt werden können und in ihrer Form der Form des 
Defectes entsprechen. Die früheste Methode, welche nach diesen Prin- 
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cipien gemacht wurde, ist die des Ceisus. Zur Deckung eines vier- 
eckigen Defectes werden Seitenschnitte in der Verlängerung von zwei 
sich gegenüberstehenden Seiten des Vierecks geführt und dadurch 
zwei rectanguläre Lappen gebildet, welche losgelöst und durch Deh- 
nung genähert werden. (Siehe unten Fig. 24. 25.) 

3. Die bis jetzt angegebenen Methoden sind nur anwendbar, wenn 
man Haut aus der allernächsten Nähe zur Deckung des Defectes neh- 
men kann. Ist dies nicht möglich, so sucht man nur durch einen 
Stiel den Zusammenhang der zu transplantirenden Haut mit der, welche 
direct den Rand des Defectes begrenzt, zu erhalten, die Haut selbst 
aber etwas ferner davon in der Form auszuschneiden, wie sie dem 
Defect entspricht. Dann muss natürlich der gewonnene Ersatzlappen 
um die Einpflanzungsstelle seines Stieles gedreht werden. 

§ 34. Die einfachsten Typen der Dermatoplastik lassen sich zu- 
nächst unter der Voraussetzung gewinnen, dass Defect und Ersatz- 
lappen wenigstens annähernd in einer Ebene liegen und ich will hier, 
indem ich mich an die von Szymanowsky gegebene bildliche Dar- 
stellung anschliesse, eine Eeihe von schematischen Figuren mittheilen, 
welche natürlich durchaus nicht alle Möglichkeiten erschöpfen, sondern 
nur die mechanische Methode anschaulich machen, nach welcher der 
Ersatz herbeigeschafft werden kann. 

In den folgenden schematischen Figuren bezeichnet der schraffirte Theil den De- 
fect und die punktirten Linien in 13 etc. die Schnittfübrung, die Pfeile die Richtung, 
nach welcher die gewonnene Haut verschoben wird. Die Figur la bezeichnet das 
Verhalten der Theile nach der Vereinigung. 

a. Hat man einen dreieckigen Substanzverlust, so kann man 
häufig durch Zusammennähen der Winkel mit oder ohue Lösung der 
Haut den Defect zur Verkleinerung oder zum Verschluss bringen. Ver- 
wandelt man das Dreieck dadurch, dass man von einer Seite noch ein 
dem Defectdreieck gegenüberstehendes gleiches ausschneidet, in ein Ob- 
long (v. Ammon) , so lässt sich oft noch eine Längs Vereinigung erzielen. 

Ist der Defect absolut oder im Verhältniss zur Verschiebbarkeit 
der Haut zu gross, so hilft man sich zxmächst durch Schnitte, welche 
von einem Winkel aus oder auch von beiden etwa in der Länge der 
Seite des Dreiecks, deren Fortsetzung sie darstellen, bald gerade, bald 
bogenförmig geführt werden; Figuren 13 — 16. Die dadurch entstehen- 
den Lappen werden bald mehr, bald weniger gelöst und über den 
Defect in der aus der Figur ersichtlichen Art hingezogen. 

Die Spannung kann, wenn es nöthig ist, wie überall durch hinter 
der Basis der Lappen angelegte Schnitte (Entspannungsschnitte) ver- 
mindert werden. (Siehe Fig. 14 a bei x.) 

Fig. 13. Fig. 13 a. 
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Fig. 15. 
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Fig. 14. 
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Fig 15 a. 




Fig. 16. 
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Fig. 16 a. 
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Bei einem Dreieck mit breiterer Basis kann durch Verlängerung 
der beiden Schenkel über die Spitze c desselben hinaus der Verschluss 
in folgender Weise herbeigeführt werden. Die durch Ablösung der 
Haut gewonnenen beiden dreieckigen Lappen a b e, d c f werden nach 
der Basis a d hin verzogen und hier durch Nähte fixirt. Unten bleibt 
ein A -förmiger kleiner Defect. (17 a.) 



Fig. 17. 



Fig. 17 a. 
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Fügt man dem Hülfsschnitt bei Fig. 13 noch einen weiteren der 
Seite b c parallelen Schnitt d e hinzu und löst den so gewonnenen vier- 
eckigen Lappen b c d e ab, so deckt man den Defect und behält ein 
kleineres Dreieck da, wo der Ersatzlappen genommen wurde; (Dieffen- 
bach Blepharoplastik.) Diese Schnittfukriuig kann auch zu beiden 
Seiten des Dreiecks ausgeführt werden. 




Fig. 18 a. 
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Macht man den Lappen dadurch, dass der erste Schnitt c d 
Fig. 19 in einem Winkel zu dem Defectrand a c gesetzt wird, wäh- 
rend der zweite Schnitt d e parallel c b verläuft bei d spitzwinklig, so 
kann auch der durch die Lappenbildung entstandene Defect geschlos- 
sen werden. 



Fig. 19. 



Fig. 19 a. 
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Eine Methode, welche in Beziehung darauf, dass sie Stücke von 
gesunder Haut opfert, nicht ohne Bedenken erscheint, zuweilen aber 
sehr schöne Resultate erzielt, ist die „der seitlichen Dreiecke" von 
Burow. 

Von der Basis des dreieckigen Defectes aus wird ein Schnitt ge- 
führt, welcher etwas länger ist, als die Basis selbst und auf der 
unteren Seite dieses Schnittes ein dem Defectdreieck gleiches ausge- 
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schnitten und entfernt. Die Haut in der Umgebung des Hülfsschnittes 
wird durch Ablösung verschiebbar gemacht und dann durch Zusammen- 
nähen von a und b, von d mit f der ganze Defect geschlossen. 



Fig. 20. 
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Fig. 20 a. 
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Hat das Defectdreieck a b c sehr breite Basis, so werden zu 
beiden Seiten und oberhalb derselben zwei kleinere Dreiecke geopfert. 
Nach Lösung der Wundränder wird a mit b, h mit e, g mit i ver- 
einigt. (Siehe Fig. 21. 21a). 



Fig. 21, 



Fig. 21a. 
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b. Der viereckige Defect lässt sich, falls er nicht zu ausge- 
dehnt ist und die Ränder verschiebbar sind, ohne Hülfsschnitte ver- 
einigen. Bei nicht quadratischem Defect nähert man die längeren 
Seiten durch Zusammennähen der Wundränder an den vier rechtwin- 
keligen Ecken a b c d und vereinigt dann die beiden langen Seiten. 
(Siehe Fig. 22. 22 a.) 



Fig. 22. 
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Fig. 22 a. 
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Ein solcher viereckiger ;Defect kann auch durch Excision von 
Dreiecken an den kurzen Seiten des Vierecks so geformt werden, 
dass er sich linear vereinigen lässt. 

Fig 22 b. 




Oblonge Defecte lassen sich durch Verziehung der stumpfen 
Winkel in gerader Linie vereinigen. 



Fig. 23. 




Fig. 23. a. 



Ist man genöthigt Seiteuschnitte zu führen, so deckt man die 
Defecte meist in der Form viereckiger bald von einer, bald von zwei 
Seiten (Celsus) entnommener Lappen. (Fig. 24. 24a. 25. 25a.) 

Fig. 24. Fig. 24 a. 
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Fig. 25. 
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Fig 25 a. 
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Die Spannung dieser Lappen wird geringer, wenn man hinter 
ihrer Basis winkel- oder bogenförmige Entspannungsschnitte führt. 
(Der Winkelschnitt kann nach der Naht des Defectes auch vereinigt 
werden, aber man gehe hierin nicht zu weit, da leicht die starke 
Spannung primär Heilung verhindert.) (Fig. 26. 26 a). 
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Fig. 26 a. 
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Bei einem grossen Defecte denkt man sich denselben in mehrere 
kleinere Vierecke zerlegt und deckt jedes gedachte Viereck nach den 
eben entwickelten Principien. (Fig. 27. 27 a.) 
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Anch die Burow'sche Operationsmethode der Excision gleich- 
seitiger Dreiecke kann ausgeführt werden, wenn man nach ausgeführ- 
ter Lappenbildung, wie bei der Celsus'schen Methode (Fig. 24), von 
den Endpunkten der Schnitte, welche den Lappen bilden, gleichschenk- 
lige Dreiecke (Fig. 28 e f g und h i k) ausschneidet und wie in Fig. 
28 a angegeben vereinigt. 



Fig. 28. 
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Oft benutzt man auch bei viereckigen Defecten Lappen, welche 
zum Theil abgerundet gebildet und an ihrer Basis mehr oder weni- 
ger gedreht werden. Einen nicht zu grossen Defect kann man durch 
einen solchen Lappen decken (Letennenr).j 



Fij. 29, 
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Grössere deckt man durch zwei derartige Lappen von beiden 
Seiten. 

Für längliche, nicht rechtwinklige Defecte, wie z. B. bei Ver- 
lust der Lippe, kann man zwei stehende seitliche Lappen ablösen und 

in den Defect hineinlegen (Bruns). (Siehe die Cheiloplastik.) Die 

Defecte der Ersafzlappen können durch Naht geschlossen werden. 
(Fig. 30. 30a. 30b.) 

Fig. 30. Flg. 30 a. 
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c. Elliptische oder halbmondförmige Defecte. 
Sie können, wenn sie nicht zu breit sind, bei massiger Ablösung 
der Haut linear vereinigt werden. Ist der Defect breiter, so hilft ein 
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> förmiger Entspaiinungsschnitt, welcher nachträglich in >— Form 
genäht wird luid die Haut gegen die Vereinigung des Defectes hin- 
drängt. 



Fig 31b. 
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Durch Hülfsschnitte lassen sich sehr leicht von der Ellipse oder 
dem Halbmond aus Lappen formiren; so in der einfachsten Weise 
durch einen von der Mitte der Ellipse aus geführten Verticalschnitt 
a b (Lisfranc). Fig. 32. 32a. 



Fig. 32. 




Fig. 33 a. 



Führt man statt dieses einen zwei Bogenschnitte, so bekonmit 
man zwei sehr verschiebbare Lappen. (Fig. 33 a b., a c). 

Bei der Schnittführung in der Weise, wie_ sie Fig. 33 gezeigt 
wurde, bleibt nach der Vereinigung ein Defect (Fig. 33a siehe ab c). 
Ist die Spannung nicht zu gross, so lässt sich allerdings ein solcher 
Defect schliessen (Fig. 33. 33 a). 



Fig. 33. 
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Der Schluss des Defectes gelingt aber noch besser, wenn man 
zunächst einen Schnitt von der Mitte der Ellipse nach unten führt, 
a b, und von da aus erst die runden Lappen durch Bogenschnitte bc, 
b d, welche nach beiden Seiten auslaufen, bildet. (Fig. 34. 34a.) 
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Fig. 34. 




Fig. 34 a. 




Reicht die Haut auf einer Seite nicht hin, so kann man sie auch 
von beiden nehmen (Hasner), indem man zwei bogenförmige Schnitte 
von a und b ausfuhrt und dadurch zwei halbe halbmondförmige Lap- 
pen gewinnt. (Fig. 35. 35 a.) 



Fig. 35. 



Fig. 35 a. 
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Auch können die zwei Lappen, während ihre Basis auf entge- 
gengesetzter Seite liegt, so ausgeschnitten werden, dass der eine das 
Material unter dem anderen her entlehnt. (0. Weber, Fig. 36.) Die 
zwei Seitenschnitte c d, e f zeigen die Schnittführung. Fig. 36a zeigt 
die Naht, bei welcher der obere Lappen a c d durch den unteren f e c 
gestützt wird. (Fig. 36. 36 a.) 



Fig. 36. 
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Fig. 36 a. 
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Ist eine Seite a b des Defectes gerad und gleicht der Sehne ^ines 
Kreises, während die andere a c b dem Kreisbogen entspricht, so kann 
man in der Verlängerung der Sehne zwei kleine Dreiecke (ade, b f g) 
ausschneiden und dann die Kreisbogenseite lang ausziehen und mit 
der geraden Seite vereinigen (Fig. 37 a). Die beiden Dröiecke wer- 
den ausgeschnitten und dann genäht. (Fig. 37. 37 a.) 
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Fig. 37. 
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Fig. 37 a. 




Ist in der Nähe keine verwendbare Haut, so fögt man einen 
etwas grösser formirten Lappen in den Defect ein, dessen Stiel ge- 
dreht wird. 

d. Runde Defecte. 

Zu erwähnen wäre hier zunächst Dieffenbach's Rath, bei klei- 
nen runden Defecten durch eine subcutane Schnürnaht die Oefl&iung 
wie bei einem Tabaksbeutel zu schliessen. 

Zweckmässig verwandelt man wohl nicht zu grosse runde Defecte 
in dreieckige, elliptische oder viereckige und schliesst sie dann ein- 
fach linear oder nach einer der besprochenen Methoden. Doch kann 
man auch den Verschluss runder Defecte durch Hauttransplantation, 
wobei die HüKsschnitte rund geführt werden, erzielen. Die Princi- 
pien, nach welchen die Lappen gebildet werden, sind dieselben als die, 
welche wir bis jetzt besprachen, und ebenso müssen auch viel gestal- 
tige Defecte durch Combination von den bis jetzt besprochenen ein- 
fachen Schemata geschlossen werden. 

§ 35.. Legt man einen Defect selbst an, durch Exstirpation 
eines Neoplasma oder einer Narbe oder frischt man einen solchen vor- 
handenen Defect zur Einpflanzung eines Lappens an, so sorge man 
vor allem für dicke möglichst wenig Narbe enthaltende Haut- 
ränder. 

Bei der Exstirpation von malignen Tumoren soll man sich, wie 
wir schon bemerkten, nicht durch die Idee eines bequemen Verschlusses 
für die Form des anzulegenden Defectes leiten lassen — hier ist nur 
die Ausbreitung der Geschwulst maassgebend. Sind solche Gesichts- 
punkte nicht leitend, so kann man wohl sofort die Exstirpationswunde 
in eine für die directe Vereinigung oder für einen Ersatzlappen pas- 
sende Form bringen. Der Defect nach Narbenexstirpation ist stets 
erheblich grösser als die Narbe war. Der Ersatzlappen muss 
aber mindestens noch um \ grösser als der Defect genonunen wer- 
den, und zwar nimmt man denselben im Gesicht gern, da wo 
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leicht verschiebbare, stets aber bei freiL>r Wahl da, wo gesunde 
nicht narbige Haut vorhanden ist, wenn wir auch in schlimmen 
Fällen, freilich mit sehr viel geringerer Aussicht auf Anheilen 
des Lappens, nicht ganz tadellose Haut zu entnehmen gezwungen sind. 
Ist man nicht sehr gewandt in plastischen Operationen, so thut man 
gut, sich ein Schablone aus Papier, Heftpiaster für den zu bildenden 
Lappen vorzuschneiden, denselben auf die Haut aufzulegen und zu 
umschneiden. Dann wird, falls man einen wirklichen Lappen ablöst, 
die Lösung so vorgenommen , dass wegen der Emährungsgefässe noch 
eine dünne Schicht subcutanen Gewebes mitabgelöst wird. 

Kann man die Haut in nächster Nähe haben, so nimmt man 
keinen Lappen mit Stiel, denn die Stielung und Drehung des Stieles 
beeinträchtigt immer die arterielle Ernährung, begünstigt die venöse 
Stauung und legt damit zuweilen den Grund für eintretende Ne- 
crose des Lappens. 

Zuweilen lässt sich bei den Zeichen der venösen Stauung die Ge- 
fahr, welche dadurch bedingt wird, noch durch Scarification und Ent- 
leerung des venösen Staublutes beseitigen (Dieffenbach). Der Stiel 
selbst darf nicht zu schmal sein und es ist gut, wenn er ein stärke- 
res Emährungsgefäss enthält und nach der Richtung angelegt ist, in- 
nerhalb welcher sich der arterielle Blutstrom bewegt. Auf jeden Fall 
soll weder eine starke Drehung des Stieles noch eine Vereinigung 
mit Spannung stattfinden, weil durch Beides die Gefahr der Gan- 
grän erheblich herbeigeführt wird. In der Vereinigung der durch Hin- 
wegnahme der Ersatzlappen gebildeten Defecte gehe man nur soweit, 
als es ohne alle Spannung möglich ist. 

Die grösste Aufmerksamkeit ist auf die Anlegimg der Naht zu 
wenden. Dieselbe kann immer mit Seide und zwar mit feiner chine- 
sischer Eohseide ausgeführt werden. Nur selten mag es zweckmässi- 
ger sein, diesem Material Drahtnähte zu substituireo. Handelt es 
sich nur darum, die Haut zu vereinigen, so legt man eine hinreichende 
Anzahl feiner Nähte an, deren Ein- und Ausstichspunkte nahe dem 
Wundrand liegen (Vereinigungsnähte), ist es dagegen nothwendig, 
dass man eine Dehnung und Entspannung der Wundränder durch die 
Naht herbeiführt, so legt man noch eine zweite Reihe von Nähten an, 
welche mehr Substanz zwischen sich fassen, weiter und tiefer greifen 
(Entspannimgsnähte, Simon). 

In ungemein rascher Zeit bildet sich eine Gefässverbindung zwi- 
schen Ersatzlappen und Defect, ein Vorgang, welcher meist mit ent- 
zündlicher Röthung massigen Grades verbunden ist. Geht der Lappen 
zu Grunde, so kann er ganz blass und blutleer bleiben, meist aber ent- 
steht Necrose der Haut, nachdem sich eine Stauimgshyperämie des 
Lappens ausgebildet hatte. Wesentliche Gefahren durch schwere von 
der Anfrischung ausgehende phlegmonöse Procese gehören zu den Aus- 
nahmen. Das Erysipel bietet eigentlich die einzige Gefahr, welche 
zuweilen den plastisch Operirten droht. Wirklich entzündliche Pro- 
cesse sind mit Eis und mit Entleerung des Eiters — ein Act, der 
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meißt durch partielle Trenimiig in der Nahtlinie vorzunehmen ist — 
zu bekämpfen. Die Nähte werden vom 1. bis zum 5. Tage entfernt. 
Die Regeneration der Nerven in den überpflanzten Lappen geht 
in verschiedener Weise vor sich. Zuweilen dauert es sehr lange, bis 
zu Monaten, bis eine nahezu normale Empfindung in dem überpflanz- 
ten Lappen eintritt. Der Kranke localisirt dann auch die Empfindung 
an die Stelle der Ueberpflanzung. In einem Falle von totaler Ehino- 
plastik aus der Stirn, in welchem ich genaue Untersuchungen in die- 
ser Eichtung anstellte, fühlte der Kranke bereits am 3. Tage im Be- 
reich der neuen Nase und verlegte die Geföhlseindrücke auch correct 
an die Stelle der Nase, nicht an die Stirn, von wo der Lappen ge- 
nommen war. 
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Die Krankheiten der einzelnen Theile 

des Gesichts. 



L Die Krankheiten der Nase und deren Höhlen. 

1. Entzündungen und Neoplasmen der Nase. 

§ 36. In Beziehung auf die Verletzungen der Nase verweisen 
wir auf das, was wir in den betreffenden Kapiteln über Gesichtsver- 
letzungen hierauf bezüglich gesagt haben. Ebenso können wir uns in 
Beziehung auf entzün(Uiche und neoplastische Processe der äusseren 
Nase hier kurz fassen, indem wir nur einige spezielle Bemerkungen 
dem dort Gesagten hinzufügen. 

Von entzündlichen Processen erwähnen wir zunächst die Fissuren 
am Eingang der Nasenlöcher, welche bei Personen mit irritabeler Haut, 
bei scrophidösen Kindern leicht zu einem chronisch entzündlichen Oedem 
der Nasenspitze und der Flügel führen. Die Heilung der Schrunden, 
welche am besten nach Ablösung der Krusten durch "Aetzung mit 
Höllenstein, mit dünner Chlorzinklösung bei leichten Fällen durch Ein- 
streichen von Zink oder Präcipitatsalbe bewirkt wird, bringt auch das 
entzündliche Oedem am ehesten zum Schwinden. 

Bei älteren Personen, besonders bei solchen, welche dem Spiri- 
tuosengenuss ergeben sind, beobachtet man die unter der Form der 
Kupfernase bekannte chronisch entzündliche Schwellung. Die Haut 
der Nasenspitze und Flügel bedeckt sich mit grösseren mid kleineren 
blaurothen, zuweilen mit deutlich erweiterten Gefässen versehenen 
Knoten. Die Spitze dieser Knoten zeigt nicht selten den verstopften 
Ausführungsgang der Talgdrüsen und es geht somit wohl von den 
entzündeten Talgdrüsen der ganze Process aus, aber zu der Ent- 
zündung und Vereiterung derselben hat sich eine erhebliche Wuche- 
rung des Bindegewebes in der Umgebung hinzugesellt und erst diese 
Wucherung bewirkt die knollige Schwellung (acne rosacea). Bei ex- 
tremer Entstellung kann die Form der Nase durch' keilförmige ovaläre 
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Excisionen aus dem kranken Gewebe mit nachfolgender Naht erheb- 
lich verbessert werden. Syme theilt einen Fall mit, in welchem bei 
einem jungen Menschen die ganze Nasenspitze sich innerhalb einiger 
Jahre in Form einer kugligen Anschwellung vergrösserte. Die Ver- 
grösserung betraf aber nicht nur die Haut, sondern sämmtliche Ge- 
bilde und die Form der Nase konnte durch eine Keilexcision, welche 
durch den Knorpel reichte, sehr gut verbessert werden. Zuweilen 
wurden auch im Bereich der Nase gestielte hängende Geschwülste 
beobachtet. So ein bei einer lupösen Nase von dem Nasenrücken 
ausgewachsenes Fibroid (Pollock) und ein in gleicher Art gestielt 
wachsendes Sarcom (Foucher.) Die Exstirpation kann natürlich immer 
leicht gemacht werden. 

Der Lupus zerstört an der Nase, an welcher er seinen Lieblings- 
sitz hat, vor Allem die Nasenspitze und die Flügel. Gleich- 
zeitig geht er auch auf den Nasenknorpel und die Schleimhaut der 
Nasenhöhle über. In einzelnen Fällen tritt die Krankheit mehr lo- 
calisirt in ulceröser Form bei sehr geringer Knötchenbildung auf 
und kann dann wohl diagnostische Schwierigkeiten gegenüber der 
Syphilis bereiten, welche letztere Krankheit in der Nase allerdings 
zumeist als gummöse Ostitis und Periostitis mit nachfolgender Necrose 
und Einsinken des Nasenrückens auftritt, in einzelnen Fällen je- 
doch auch in ulceröser Form von den Weichtheilen , besonders von 
einem Flügel aus, die häutige und knorplige Nase zerstören kann. 

Auch das Carcinom kommt nicht selten vor und zwar beson- 
ders die flache Form bei älteren Leuten. Die Heilung ist am sichersten 
durch die Exstirpation zu erreichen, welcher man, falls die Krankheit 
ausgebreitet ist, gleich eine plastische Operation folgen lassen kann. 
Kleinere Hautkrebse an verschiebbaren Hautstellen, werden durch 
Excision mit folgender Naht entfernt, während man an der Spitze und 
den Flügeln die Excision der Ränder mit dem Auslöffeln des Bodens 
und nachfolgender Aetzung combiniren kann. Folgen Eecidive, so ist 
es immer gerathener den ganzen Theil, auf welchem die Krankheit 
sitzt, zu entfernen und plastisch zu ersetzen. 

Die Formfehler der Nase und der plastische Ersatz derselben. 

§ 37. In Folge der eben besprochenen Krankheiten wie nicht min- 
der in Folge von Verletzungen treten mannigfache Defecte und Formfeh- 
ler an der Nase ein. Zu dem Fehlen der Spitze und der Flügel, dem 
Einsinken des Nasenrückens kommen zuweilen als leichtere Störung 
noch die bald auf entzündlichem Wege, bald nach Lupus oder Ver- 
letzung zu Stande gekommene Verwachsimg der Nasenlöcher. Der 
letztgenannte Fehler ist zuweilen auch als angeborener bis zum voll- 
ständigen Verschluss der Nasenlöcher sich steigernder beobachtet wor- 
den. Interessant ist es, dass in einzelnen Fällen auch angeborener 
Verschluss der hinteren Nasenöffnung, der Choanen, beobachtet und 
in einem Falle sogar durch Operation beseitigt wurde (Emmert). 

Die Verengerung resp. Verwachsung der Nasenlöcher führt zu 
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Störungen der Respiration und bedingt näselnde Sprache. Zugleich 
kommt es in Folge der mangelhaften Reinigung zu Krustenbildung und 
Catarrh mit Ulceration innerhalb der Nasenhöhle. Man kann durch 
allmählige Einlegung zunächst von dünnen Laminariastiften, dann von 
dünneren tmd dickeren Röhrchen die Erweiterung der Löcher ver- 
suchen. Gelingt dies nicht oder sind die Oeffnungen ganz verwachsen, 
so kommt es zunächst darauf an, wie hoch hinauf die Verwachsung 
geht. Bei hoch hinaufragender callöser Verwachsung bleibt nur der 
Versuch, den Callus mit dem Troicar zu durchstossen und dann dila- 
tirende Bleistäbchen einzulegen. Viel kommt selten dabei heraus. Ist 
die Verwachsung flacher, mehr häutig, so muss sie durch Aufschneiden 
getrennt werden. Der Schnitt soll die Form eines H haben, der 
Balkenschnitt verläuft am Rand des Flügels, der Fuss in der Ecke 
zwischen Septum und Oberlippe. Die dadurch gewonnenen Läppchen 
werden das obere nach aufwärts gegen das Innere der Nase, das untere 
nach abwärts gegen die Oberlippe umgeklappt und durch Matrazenstich 
fixirt (Dieffenbach). 

Die Rhinoplastik. 

§ 38. Versuche, welche dahin gingen, erworbene Formfehler an 
der Nase zu verbessern, sind offenbar sehr alt. 

Schon 1000 Jahre vor Christi Geburt wurden nach Susruta's 
Angaben in Indien Nasen und zwar damals aus der Wangenhaut 
gebildet. Später benutzten die Inder die Stirnhaut zur Nasenbildung. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese Methode bereits im 15. sec. i)i 
Italien bekannt geworden war und geübt wurde (Branca). Aber schon 
früh — wahrscheinlich war Brancas Sohn Antonius der erste, 
welcher so operirte, wenn auch die Methode als solche erst von 
Tagliacozzo (16. sec.) ausgebildet wurde — benutzte man in Italien 
die Haut des Oberarms zur Nasenbildung. Daher wurde denn auch 
dieses Verfahren der Hautüberpflanzung von entfernten Stellen des 
Körpers speciell als „italienische Methode" gegenüber der „in- 
dischen" bezeichnet, welche letztere das Hautmaterial aus der Nähe 
des Defectes nimmt. 

Die neue Geschichte der Rhinoplastik beginnt aber erst in diesem 
Säculum mit Carpue, nach dessen Angaben im Jahr 1803 bereits in 
England der Versuch einer Nasenbildung nach der indischen Methode 
gemacht wurde. In Indien hatte sich nämlich die Kunst der Nasen- 
bildung fortwährend erhalten und die Kunde davon war nun von neuem 
nach England gedrungen. Carpue wiederholte diese Versuche mit 
Glück im Jahre 1814, während schon im Jahre 1811 Gräfe in Deutsch- 
land eine partielle Rhinoplastik aus der Wange unternommen hatte. 
Von dieser Zeit an haben besonders deutsche Chirurgen die Kunst ge- 
fördert, und vor allen gebührt Dieffenbach das Verdienst sie 
nach allen Richtungen gefördert und wissenschaftlich be- 
gründet zu haben. Aber auch in der neusten Zeit haben deutsche 
Chirurgen viel für die Ausbildung und Vervollkommnung derselben 
gethan. 
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Trotz ailer dieöer Bestrebungen bleibt auch die bestgelungene 
Nase noqt immer in ihren Anforderungen selbst hinter den nicht 
idealen Formen ursprünglicher Nasen zurück. Und doch wird auch 
ein in der Form mangelhafter Ersatz auÄ begreiflichen Gründen den 
zuweilen sehr wohl gelungenen Prothesen aus vixlcanisirtem Kautschuk, 
welche mit Hülfe einer Brille durch Collodium und englisch Pflaster 
im Gesicht befestigt werden, vorgezogen. Die Thatsache, dass in 
Folge des Wiederaufbauens einer neuen Nase zuweilen auch die Ge- 
ruchsempfindung wiederkehrt, das Gehör sich verbessert, Kopfschmerzen 
verschwinden und durch die Ermöglichung der der normalen nahe ste- 
henden nasalen Respiration Catarrhe beseitigt werden(Szymanowsky), 
ist ebenfalls als ein Vortheil der rhinoplastischen Nase aufzuführen. — 

Erst Dieffenbach hat uns gelehrt, ausser dem Ersatz der ganzen 
verloren gegangenen Nase auch partielle Defecte zu ersetzen und die 
neueren Bestrebungen sind besonders darauf gerichtet gewesen, 
diese Methoden zu vervollkonmanen. Daher ist denn auch bereits eine 
solche Anzahl von verschiedenen Verfahren imd Modificationen der- 
selben literarisch beschrieben, dass es die Grenzen dieses Werkes be- 
trächtlich überschreiten würde, wenn wir auch nur sämmtliche gute 
Ideen in der Eichtung reproduciren wollten. Wir müssen uns auf das 
nothwendigste beschränken und diejenigen, welche sich genauer infor- 
miren wollen, auf die grösseren Werke (Günther, Szymanowsky 
u. s. w.) verweisen. 

§ 39. Totale Defecte der Nase werden herbeigeführt durch Ver- 
letzung, durch Krebs und durch Syphilis. Der Lupus lässt fast immer 
das ßiochengerüst intact. Bei wirklich totalem Verlust ist die 
Gegend der Nase abgeplattet und meist findet sich in der Mitte der 
abgeflachten, narbigen Partie ein Loch von verschiedener Grösse mit 
narbigen Eändem. 

Da das Verfahren beim Ersatz des Defectes nicht wesentlich 
differirt, wenn kleine Reste der alten Nase noch vorhanden sind, so 
wird es begreiflicher Weise immer etwas willkürlich bleiben, ob man 
einen bestimmten Defect einen partiellen oder totalen nennen, und von 
partieller oder totaler Rhinoplastik reden will, imi so mehr da die An- 
sichten der Chirurgen auch noch vielfach darüber differiren, ob man 
kleine Ueberreste der Nase stehen lassen, oder ob man sie ganz ent- 
fernen, resp. anderweitig benutzen soll (siehe unten). Wir wollen zu- 
nächst die Fälle als totalen Defect bezeichnen, in welchen es nöthig 
ist durch die Rhinoplastik die ganze Nase oder die ganze knorplige 
Nase, d. h. die Spitze sammt Septum und Flügeln, zu ersetzen , weil 
es in Beziehung auf die Methode der Lappenbildung ziemlich gleich- 
gültig ist, ob noch ein grösserer oder geringerer Theil der Haut des 
Nasenrückens vorhanden ist. 

Die Erfahrung hat darüber entschieden, dass das beste Material 
für totale Rhinoplastik auf der Stirn zu suchen ist. Wir wollen 
also die Methode der Rhinoplastik aus der Stirn (die sog. indische) 
hier vorausschicken, dann die aus der Wangenhaut, aus der Armhaut, 
sowie einige Verfahrungsweisen besprechen, welche bei partiellen De- 
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fecten besonders empfehlenswerth sind. Zuletzt werden wir dann noch 
der auf Dieffenbach zurückreichenden, aber im Wesentlichen der 
neuesten Zeit angehörenden Verfahren gedenken, durch welche ein sehr 
wesentlicher Mangel der Rhinoplastik gehoben werden soll, der Ver- 
fahren, welche darauf gerichtet sind, die Profilhöhe der Nase zu ver- 
bessern. Sie streben danach, eine im Knochengerüst eingesunkene 
Nase zu heben, oder bei totalem Defect durch Herstellung eines 
neuen Knochengerüstes dem Organ eine bessere Profilhöhe zu geben. 
Der Bildung der Nase geht die Anfrischung des Defectes voraus. 
Diese Anfrischung macht sich am leichtesten, und für die spätere 
Fixirung der neuen Nase am vortheilhaftesten in ungefähr dreieckiger 
Form, mit der Spitze des Dreiecks nach der Stirn. Ein solches Dreieck 
entspricht dem Einpflanzungsbezirk der neuen Nase, welche natürlich, 
da sie ja nicht glatt aufgelegt, sondern in Nasenform aufgesetzt wer- 
den soU, bei weitem grösser gemacht werden muss als dieses zur 
Grundfläche dienende Dreieck. Gräfe hat sehr genaue Eegeln ge- 
geben, wie man sich erst ein Modell der neuen Nase aus Wachs 
formiren soll u. s. w. Wenn man auch nicht so weit zu gehen braucht, 
so ist für den weniger geübten immerhin anzurathen, sich zunächst ein 
Modell aus Papier oder Heftpflaster in gehöriger Grösse, etwa \ 
grösser als der Defect, auszuschneiden und dasselbe dem Defect auf- 
zupassen. Sieht man bei der Präparation dieses Modells von der Bil- 
dung des Septums xmd der Unmähung der Nasenflügel ab, so würde 
dasselbe die vergrösserte Dreieckform des Defects haben. Da aber 
für die genannten Theile auch noch Material nöthig ist, so schneidet 
man das Modell am besten zunächst bimförmig aus, indem man den 
auf das Dreieck a b c aufgesetzten abgerundeten Theil b c d für Septum 
und Flügelfutter bestimmt. Wir kommen auf die Schnittführung hier 
noch weiter zurück. 

Fig. 38. 
d 
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Modell zur Rhinoplastik. 



Ursprünglich lehrte man die Haut stets aus der Mitte der Stirn 
zu entnehmen. Bedenken gegen die dadurch nöthige starke Umdrehung 
des Lappens führten dazu, denselben mehr seitlich mit einer Seite über 
der Augenbraue auszuschneiden (Lisfrank, Llnhart, v. Langen- 



206 ^'ti Krankheiten der Nase und deren EÖblen. 

bcek). Die Narbe coatrahirt sich aber gleichmässiger, ohne dass 
sie durch Narben -Contraction einseitige Wirkung auf die eine Augen- 
braue, über welcher bei seitlicher Stellung der Lappen ausgeschnitten 
wurde, ausübt, bei medialer Stellung und wenn auch, wie ich mich 
selbst mehrfach überzeugt habe, diese Verziehung der Augenbraue nach 
oben, falls man den Schnitt uicht zu nahe derselben legt nicht von 
Bedeutung ist, so wird doch die Narbe in der Mitte weniger ent- 
stellend als die seitliche. Die seitliche Lagerung des Lappens ist 
daher. wohl auf die Fälle zu beschränken, in welchen man nur da ge- 
sunde Haut hat, oder in welchen wegen niedriger Stirn bei mittlerer 
Stellung zu viele Haare in das Septum und Flügelfutter kommen wür- 
den. Wir legen somit das PHastermodell a b c mit der Spitze a nach 
unten auf die Stirn auf, und müssen dasselbe durch einen Stiel d e, 

■ welcher etwas seitlich gelegt ist, so dass er die eine Arterie angularis 
unverletzt enthält, mit der Mitte und dem Seitentheil des Nasenrückens 

■ in Verbindung l^sen. Dieser Stiel hat etwa die Breite von 1—1^ Ctm. 
Auf der Seite, auf welcher die Arterie angularis erhalten wird, geht 
der Schnitt von der einen Seite des Defectdreiecks b' a direet in die 
eine Seite des Lappens a b. in einer Linie über. Nun führt man die 
Schnitte so, dass man vou der Spitze des Defectdreiecks ausgehend 
über den Nasenrücken und an der Augenbraue vorbei ganz der durch das 
HeftpHaster angedeuteten Linie nach b folgend bis auf das Periost 
durchschneidet und den ganzen Lappen mit scharfem Schnitt umzieht. 
Der Schnitt endigt in der Ecke der Augenbraue bei e oder noch etwas 
tiefer nach unten am Canthus internus 




Rbinoplutik ans der Stim. 
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Dann wird der Lappen von dem Periost der Stirn losgelöst und 
nach unten geschlagen, bis er sich ohne Spannung so in den Defect 
hineinlegt, dass b an b' und c an c' zu liegen kommt. Jetzt werden 
zunächst das Septum und die Flügel vorgebildet. Während man näm- 
lich früher die Nasenflügerungedoppelt bildete, ging dadurch in Folge 
der Narbenbildung nachträglich viel von der ursprünglich guten Form 
verloren, und besonders hatte man mit dem Offenbleiben der Nasen- 
löcher grosse Mühe. Diese Nachtheile werden geringer, wenn man 
eine ümsäumung des Septum und der Flügel vominamt. Bei der Form, 
welche wir oben als Modell gegeben haben, wird deshalb das in der 
Haargrenze liegende, obere bogenförmige Ende des Lappens durch die 
Schnitte fg fg, in drei Läppchen zerlegt, ein mittleres viereckiges un- 
gefähr 1 Cm. breit und so lang, dass es an der entsprechenden Stelle 
der Oberlippe durch Naht fixirt hinreicht, um der Nasenspitze eine 
gehörige Profilhöhe zu geben, und zwei seitlich dreieckige mit abge- 
rundeter Basis des Dreiecks. Das mittlere Läppchen wird nun längs 
zusammengelegt und durch zwei Matrazennähte gefaltet erhalten, 
während die seitlichen nach oben umgeschlagen und durch die gleichen 
Nähte fixirt werden. Den seitlichen Läppchen hat man auch eine 
andere Form gegeben, wesentlich in der Absicht, das Futter, welches 
innenwärts geschlagen wird, nicht zu dick zu machen und somit die 
Nasenlöcher nicht zu sehr zu verengem, wie auch in der Idee, dem 
Defect auf der Stirn dadurch eine Form zu geben, welche die nach- 
trägliche Vereinigung zulässt. Die hier abgebildete Figur entspricht 
der Form, wie sie von Langenbeck gebildet wird. 

Fig. 40. 




Form des Langenbeck' sehen Stirnlappens. 

Endlich hat Volkmann in der letzten Zeit wegen der unvoll- 
kommenen Eesultate, welche bei Umsäumimg des Septums in Beziehung 
auf die Durchgängigkeit der Nasenlöcher erreicht wurden, den mittleren 
für das Septum bestimmten Lappen überhaupt nicht mehr als solches 
benutzt, sondern ihn einfach ohne Matrazennaht und Fixirung wie 
einen Vorhang herunter hängen lassen. Derselbe rollt sich natürlich 
in Folge der Narbencontraction auf seiner wunden imieren Seite erheblich 
auf, ein Vorgang, welcher noch während der Heilung begünstigt werden 
soll, so dass der kleine Lappen schliesslich sich unter die Nasenspitze re- 
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trahirt und dieser eine gefällige wohl abgerundete Form giebt. Es 
wird dadurch eine sehr ausgesprochene volle Nasenspitze geschaffen. 
Die Form der Nase, welcher allerdings das Septum fehlt, ist sehr gut 
und das eine grosse Nasenloch bietet weit mehr Garantie für die 
Durchgängigkeit der Nase. 

Jetzt wird der Lappen in den Nasendefect eingenäht, was zu- 
weilen erst noch eine Abtragung der Defectränder am Nasenrücken 
resp. eine seitliche Ablösung, damit sich der Stiel besser hineinlegt, 
nöthig macht. Wichtig ist hier vor allem die Einpflanzung des Septum, 
welches in einen tiefen horizontalen Anfrischungsschnitt am Filtrum, 
Andere ziehen einen dreieckigen Schnitt vor, angenäht wird, nachdem 
vorher noch die vordere Ecke desselben mit scharfem Messer ange- 
frischt wurde. 

Die, Nähte sind Knopfaähte und werden abwechselnd tiefer und 
flacher angelegt, soviele wie nöthig sind, um überall exacte Vereinigung 
zu erzielen. In der Gegend des Stieles ist man vorsichtig mit Nähen^ 
damit der Lappen keine Schnürung zu erleiden hat. Auch an der 
Stirn soll man Nähte nur anlegen, in so fem sie absolut keine Span- 
nung verursachen. 

§ 40. Auch aus der Wangenhaut ist die Deckung des Defectes 
bei totalem Verlust der Nase versucht worden (alt indische, fran- 
zösische Methode). 

Man hat in Frankreich nach Nölaton's Vorgang eine gewisse 
Vorliebe für Wangennasen, doch leiden dieselben, nach den bis jetzt 
gebräuchlichen Methoden ausgeführt, mehr oder weniger sämmtlich an 
dem Nachtheil, dass sie noch weniger prominiren als die Stirnnasen, 
und dass sie eine Narbe in der Mittellinie haben. Nach der fran- 
zösischen Methode wird zu beiden Seiten des dreieckig angefrischten 
Defectes je ein trapezförmiger Lappen gebildet und diese beiden 
Lappen in der Mitte vereinigt (siehe unten.) 

Auch die Burow'sche Methode des Ausschneidens seitlicher 
Dreiecke wurde von ihrem Erfinder zur Bildimg von Nasen aus der 
Wange benutzt. Zwei von dem Defect nach aussen oben geführte 
Schnitte bilden einen dreieckigen Lappen, dessen Ränder mobil ge- 
macht werden. Die Verschiebung nach der Mittellinie gelingt nach 
Excision der seitlichen Dreiecke leicht. Von der einen Seite wird 
dazu noch ein Septum ausgeschnitten. 

Fig. 41. 




Nasenbildung ans der Wange nach Burow. 
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Von Szymanowsky ist eine Methode nach ähnlichen Principien 
construirt worden, aber von beiden Methoden lässt sich kaum erwarten, 
dass sie die Nachtheile der oben beschriebenen französischen nicht 
auch theilen sollten. Wenn somit nach den bis jetzt gewonnenen 
Resultaten die Nasenbildung bei totalem Defect aus der Wangen- 
haut keine günstigen Chancen bietet, so ist die Wange dagegen für 
partielle Defecte vielfach recht gut zu verwerthen. 

§ 41. Endlich kann man bei kranker Stirn- Tmd Wangenhaut 
die Nase aus dem Arm bilden, wie es bereits Tagliacozzo gethan 
imd nach ihm besonders Gräfe geübt hat (italienische, deutsche Me- 
thode der Ehinoplastik). Während hier nach älterer Methode die Haut 
des Oberarms zur Bildung der neuen Nase benutzt wurde, nahm Wutzer 
die Haut vom Vorderarm, ein Verfahren, welches 0. Weber um des- 
willen empfiehlt, weil die Fixirung des Vorderarms am Kopf leichter 
gelingt und weniger ermüdet. Das nothwendigste Hülfsmittel für 
diese Operationen ist der den Kopf und den Arm unverrückbar zusam- 
menhaltende Apparat. An einem mit einer Kopfhaube zusammen- 
hängenden Wamms ist durch Riemen der Arm mit dem Kopfstück so 
befestigt, dass die Stelle, aus welcher die Nase ausgeschnitten wird, 
an die Anfrischuugsstelle im Gesicht zu liegen kommt. (Die Beschrei- 
bung mit Abbildung der Apparate bei Szymanowsky.) Die Nase 
wurde aus der Armhaut ausgeschnitten, und man liess die Lappen 
entweder erst dort in sich zusammen schrompfen und so die Form 
der Nase annehmen (Tagliacozzo), ehe sie auf den Defect auf- 
gepflanzzt wurden, oder man nähte den vorgebildeten Lappen sofort 
an den Nasenstumpf an imd liess das Septum als Ernährungsbrücke 
mit der Armhaut in Verbindung (v. Graefe). Dieffenb ach bildete 
bei letzterem Verfahren auch die Flügel durch Verdoppelung vor. Es 
dauerte 14 Tage, 3 Wochen, bis der Lappen im Gesicht angeheilt war, 
und erst dann konnte er vom Arm getrennt und aufgenäht werden. 

Die Kur ist begreiflicher Weise eine sehr qualvolle , während sie 
viel häufiger durch eintretende Necrose der Haut mislingt. Dazu kommt 
aber, dass auch das kosmetische Resultat der Armnase sehr hinter 
dem der aus dem Gesicht gebildeten zurückbleibt, denn die Armhaut 
ist sehr different von der des Gesichts, sie schrumpft stark und zeichnet 
sich durch ihre weisse Farbe auflfallend vor der Farbe der Gesichts- 
haut aus. Das sind Gründe genug, um zu verstehen, wie die Bildung 
von Nasen aus der Armhaut immer mehr und mehr Anhänger ver- 
loren hat und nur auf Ausnahmefälle beschränkt wird. 

§ 42. Wenn auch der Ersatz bei partiellen Defecten vielfach 
nach den gleichen Principien, wie sie hier entwickelt wurden, geschehen 
kann, indem man also z. B. einen Nasenflügel in gleicher Weise wie 
die ganze Nase aus der Stimhaut ausschneidet, so haben sich doch 
im Lauf der Zeit noch eine Reihe besonders erwähnenswerther Me- 
thoden herausgebildet. Wir können hier nur die wichtigsten be- 
sprechen. 

Wir erwähnen für grössere Defecte vor allem die Methode, nach 
welcher die Haut der Nasenwurzel und, wenn man mehr braucht, auch 

Konig, Chirurgie. Baud I. ^^ 
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die des innern Augenwinkels und der Glabella benutzt wird (B u s c h). Das 
Material an sich hat grosse Vorzüge. Denn bei grosser Dehnbarkeit zeich- 
net es sich durch Stärke aus und ist daher für relativ grosse Defecte zu 
benutzen. Dazu kommt, dass die neugebildeten Theile durch die Narben- 
contraction der Defectwunde in günstiger Spannung gehalten werden und 
somit nicht die grosse Tendenz zur Aufwulstung zeigen, wie die Stim- 
nasen. Denn bei den letzteren fehlt ein derartiger Gegenzug, welcher der 
Schrumpfung des Lappens auf der Innenseite, wodurch eine mehr oder 
minder erhebliche Kugelform der Nase bedingt wird, entgegen arbeitet. 

Fig. 42. 




Partielle Rhinoplastik aus dem Nasenrücken und der Glabella (Busch). 

Die Brücke des Lappens soll auf der gesunden Seite gehörig tief 
angelegt werden, sich in gleicher Höhe mit dem Defect befinden, und 
der Stirntheil des Lappens kommt am tiefsten zu liegen und bildet 
den freien Rand des Nasenflügels (siehe die Figur). 

Die Methode liefert noch hinreichend Material, wenn man die 
Nasenspitze und die Flügel ersetzen muss. 

Für kleinere Defecte hatte aber vorher schon v. Langenbeck 
gelehrt, das Material zum Ersatz von der gesunden Seite der 
Nase zu entnehmen. Fehlt der eine Nasenflügel, so wird ein ge- 
stielter viereckiger Lappen von der gesunden Seite der Nase so aus- 
geschnitten, dass seine eine Seite direct an den dreieckig angefrischten 
Defect der andern Seite grenzt, und er abgelöst über den Nasenrücken 
nach dem Defect hin geschoben werden kann (siehe die Abbildung). 
Der Substanzverlust des Ersatzlappens heilt zu einer wenig sicht- 
baren Narbe. 

Fig. 43. 




Bildung des Nasenflügels nach Langenbeck. 
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Immerhin erleidet die Seite, von welcher der Ersatzlappen aus- 
geschnitten ist, leicht eine Formveränderung in so fem, als der Flügel 
durch die Narbencontraction nach oben gezogen wird. Dies vermeidet 
man, wenn man den Lappen nicht zu tief nach unten gegen den freien 
Kand des NascDflügels entnimmt (Volkmann). Busch lässt zwischen 
dem Ersatzlappen und dem Defect ein Stück Haut auf dem Nasen- 
rücken stehen, verlegt also die Lappen etwas nach aussen mit dem 
äusseren Theil nach der Wange hin. 

Bei kleinem Defect in einem Flügel lässt sich auch die Haut 
derselben Seite zur Deckung benutzen, indem man sie in Form eines 
viereckigen über dem Defect gelegenen Lappens ablöst und über den 
ebenfalls viereckig angefrischten Defect nach unten herabzieht (Langen- 
beck). Fig. 24, allgemeiner Theil über Plastik. 

Auch die Oberlippe ist vielfach zum Ersatz benutzt worden 
(Listen, Blasius etc.), bald zum Ersatz des verloren gegangenen 
Septum durch Ausschneiden eines das Filtrum in sich fassenden 
Läppchens und Aufwärtsschlagen desselben, so dass die Schleimhaut- 
seite nach aussen gerichtet war, bald zur Bildung der Nasenspitze 
(Rollet) nach demselben Princip, wobei natürlich ein entsprechend 
grösserer Lappen ausgeschnitten werden musste. Die nach aussen 
gekehrte Schleimhaut nimmt bald die Beschaffenheit der äusseren Haut 
an und der Defect in der Lippe kann durch Naht geschlossen werden. 

Weber verwandte auch die Lippenhaut zum Ersatz des freien 
Theils des Nasenflügels. In ähnlicher Art wurde auch die Wangen- 
haut verwandt. 

Etwaige Reste der alten Nase haben im Allgemeinen einen zweifel- 
haften Werth, indem sie die Tendenz haben, sich ähnlich, wie es vor 
der Rhinoplastik der Fall war, narbig nach innen zu schlagen und da- 
durch auch in ungünstiger Weise auf die Form der neuen Nase zu 
wirken. Immerhin sind besonders Reste des Flügelsaums von hohem 
Werth für die Bekleidung des freien Flügelrandes der neuen Nase. 
Damit sie aber nicht in der gedachten Weise auf die neue Nase be- 
stimmend wirken können, ist es gerathen, nur einen ganz schmalen 
Saum zu erhalten und ihn dem Flügelrand der neugebildeten Nase 
anzufügen. Auch das Septum ist, wo es irgend noch brauchbar er- 
scheint, zu erhalten. 

An den neugebildeten Nasen sind, falls sie nicht zu klein gemacht 
wurden, durch Keilexcisionen an gehöriger Stelle noch mannigfache 
Verbesserungen in der Form und Stellung einzelner Theile, z. B. der 
Nasenflügel, der Spitze zu machen. Sind die Naseidöcher durch zu 
derbe Fütterung der Flügel zu eng geworden, so kann man die Er- 
weiterung dadurch versuchen, dass man myrthenblattförmige Excisio- 
nen aus dem freien Rand der Flügel und des Septums vornimmt 
u. s. w. Nur darf man solche Correcturen wegen der danach zu er- 
wartenden Schrumpfang nicht zu früh vornehmen, weil sonst leicht 
das ursprünglich genügend grosse Organ abnorm klein wird. 

§ 43. Die Bestrebungen, die Profilform der Nase der normalen 
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ähnlich zu machen, haben zum gi'ossen Theil noch keine recht befrie- 
digende Resultate geliefert. 

Die Versuche haben zunächst erstrebt, eine gehörige Prominenz der Nasenspitze 
bei noch erhaltenem knöchernem Gerüst zu erreichen, denn hier ist meist die schliess- 
liche Form der Nase so, dass die höchste Stelle eben von der höchsten Prominenz 
des erhaltenen Nasenrückens gebildet wird, während die neue Nase von da nach der 
eigentlichen Spitze hin allmählig flacher wird. Um diesem üebelstande möglichst ab- 
zuhelfen, hat man Yorhandene Reste der Nase angefrischt und der neuen Nase unter- 
gefuttert. In sinnreicher Weise ist dies von Volkmann geschehen. Er löst auf 
dem Narbenstumpf die vorhandene Haut mit dem Periost von oben nach unten ab und 
schlägt sie so herab, dass die wunde Fläche nach aussen sieht. Die Ablösung dieses 
Lappens darf jedoch nur so weit ausgeführt werden, dass eine gewisse Gewalt nöthig 
ist, um ihn in der gewünschten Stellung zu erhalten. Er soll nämlich jetzt mit dem 
nach Busch formirten Ersatzlappen durch Matratzennaht so vereinigt werden, dass 
er einen federnden Stützlappen darstellt, welcher die neue Nasenspitze aufgerichtet 
erhält. - 

Das Unterfuttern von Nasenresten darf immerhin nicht zu weit getrieben wer- 
den, denn Reste der Flügel haben, wie schon oben bemerkt, einen hohen Werth, 
wenn man| den freien Rand der neuen Nase damit bekleiden kann ; auch das 
Septum soll geschont werden. Andere Reste frischt man an und futtert sie unter 
die neue Nase. 

Die nun anzuführenden Methoden wurden versucht in Fällen, in welchen ein- 
mal die ganze Nase sammt dem Knochengerüst verloren gegangen war, wie in 
solchen, bei denen das knöcherne Gerüst verloren ging, während die Weichtheilnase 
zum Theil oder ganz erhalten blieb (Sattelnase). 

Die von Dieffenbach geübte seitliche Compression der neugebildeten Nase, 
welche derselben dauernde Profilhöhe geben sollte, hatte sich für solche Fälle ebenso 
wenig bewährt, als das Einschieben eines Metallgerüstes, welches die Nase stützen 
sollte. 

Lange nb eck hat für solche Fälle die osteoplastische Thätigkeit des Periostes 
zur Herstellung eines neuen schaligen Knochengerüstes zu verwerthen gesucht. Der 
Stirnlappen wird direct vom Knochen abgelöst, und somit das Periost mit überge- 
pflanzt. Die Nase vnrd derber und zum Theil so hart, dass an einer Knochenbil- 
dung nicht wohl gezweifelt werden kann, aber in der Regel war doch an bleibende 
Bildung einer Knochenschale nicht zu denken. Ohne Zweifel erreicht aber die Me- 
thode immer den Erfolg, dass man ein derberes, weniger leicht der Narbencontractur 
unterworfenes Material gewann. Langenbeck suchte nun weiter den Erfolg sicherer 
zu stellen dadurch, dass er unter diesen Periost-Stimlappen auf den Nasenstumpf einen 
Periostlappen einschaltete. Der Defect wurde oval umschnitten, das Periost in seiner 
Umgebung von den Nasenfortsätzen des Oberkiefers gelöst und über die Lücke hin- 
geschoben. Darüber kam dann der Stirnlappen. 

Aehnliche Versuche haben in Frankreich Nelaton, Ollier und Verneuil ge- 
macht. Ersterer bildete zwei seitliche rautenförmige, das Periost enthaltende 
Lappen aus den Wangen, vereinigte diese in der Mittellinie mit ihren inneren Rän- 
dern zur Bildung des vorspringenden Nasenrückens. 1 1 i e r und Verneuil 
bildeten einen Stirnhautlappen, welcher einfach nach unten umgeschlagen wurde, so 
dass seine wunde Fläche nach Aussen kam, und nähte auf diesen den rautenförmigen 
Nelaton' sehen Wangenlappen auf. 

Olli er versuchte dann zuerst ein wirklich neues Knochengerüst für die Nase zu 
construiren, indem er bei Sattelnase einen A förmigen Lappen mit der Spitze auf der 
Stirn bildete, welcher an seinen Enden noch mit den beiden Nasenflügeln und dem 
Septum in Verbindung blieb. Im oberen spitzen Theil dieses Lappens wurde das Pe- 
riost mit abgelöst, unten blieb es bei der Ablösung auf den Proc. nasal, des Ober- 
kiefers sitzen. Dann löste er mit dem Meissel von der rechten Seite einen Knochen- 
lappen von 35 M. M. los, welcher das Nasenbein mit dem Proc. nasal, umfasste und 
nur durch Schleimhaut und Periost nach unten in Verbindung blieb. Dieser wurde 
herabgedrängt und in der Mittellinie unter den Lappen geschoben. Den letzteren drängte 

er durch eine T Naht von der Stirn herab und befestigte ihn durch Nähte an der Wange. 
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Schliesslich gab Langenbeck seine Methode an, welche in der Transplantation 
eines yerhältnissmässig kleinen Stirnlappens über ein vorher aufgerichtetes Knochen- 
gerüst besteht L. fand nämlich, dass bei den hier in Frage kommenden Schädeln 
die Nasenknochen fast stets nur zum Theil fehlen, während der Rest gegen die Nasen- 
hohle einzusinken pflegt, gleichzeitig ist die Apertura pyriformis durch die Callus- 
production, welche von ihren Rändern ausgeht, erheblich verengt und mit ihr oft 
die Nasenhohle. Zuweilen kommt es sogar durch den Callus zu einer Art von Neu- 
bildung der Nasenknochen durch Ueberwachsen einer Brücke von einem Proc. nasal, 
zum anderen. 

Auf den Thatbestand dieser Callusproduction ist die neue Operation gestützt. 
Sie besteht: 

1. in der Ablösung der den Defect deckenden Haut durch einen verticalen, den 
Narbenstumpf in zwei Hälften trennenden Schnitt und Abpräpariren der gesunden 
Haut in zwei Hälften nach der Wange hin. 

2. Aufrichtung des Knochenbalkengerüstes. 

Die Stichsäge trennt einen etwa 2 Linien breiten Knochenbalken vom Knochen- 
rand der Apertura pyriformis jederseits los. In den Sägeschnitt wird ein Elevatorium 
eingesetzt, der Knocbenbalken so losgebrochen, dass er in der Gegend des unteren 
Randes der Apertur mit dem Kiefer in Verbindung bleibt. An diesem jetzt senk- 
recht gestellten Balken wird die seitlich abgelöste Haut durch eine Fadenschlinge 
befestigt und so aufgestellt erhalten. Dann werden durch einen Sägschnitt die ein- 
gesunkenen Theile der Ossa nasi von unten nach oben von dem Proc. nasalis 
jeder Seite gelöst und durch Einführung des Elevator vorsichtig bis zur nöthigen 
Höhe gehoben. Sie drehen sich in der Verbindung der Ossa nasi mit dem Stirnbein. 

3. Schliesslich wird ein kleiner Stirnhautlappen, wo nöthig, mit Pericran über- 
gepflanzt. 

§ 44. Bei allen rhinoplastischen Operationen muss grosse Sorg- 
falt auf die Nachbehandlung verwandt werden. Die Nase wächst in 
etwa 8 Tagen an. Treten an den Flügeln erhebliche Stauungserschei- 
nungen ein, so können dieselben durch leichte Scarification bekämpft 
werden. Totale Necrose tritt, wenn man sich nur an die gegebenen 
Kegeln für den Stiel hält, selten, Necrose einzelner Theile wie der um- 
gesäumten Partien der Flügel des Septum nicht selten ein. Phleg- 
mone muss durch Eis, durch Eröffnung in der Nahtlinie bekämpft 
werden. Die Nähte sind vom 2. — 5. Tage zu entfernen. 

b. ErankheiteiL der Nasenhöhle. 

Untersuchung der Nase. Fremdkörper, Geschwüre, Blutung. 

Geschwülste. 

§ 45. Bei günstiger Beleuchtung iibersieht man die Nasenhöhle 
etwa bis zur unteren Muschel hin und ein Druck gegen die Nasen- 
spitze nach oben pflegt den Blick noch etwas höher hinauf möglich 
zu machen. 

Führt man einen zweiklappigen Spiegel mit soliden kurzen Armen 
(dem Kram er 'sehen Ohrenspiegel analog gearbeitet) in die Nase ein 
und dilatirt den Naseneingang durch Oeffiien des Spiegels im Längs- 
durchmesser, so kann man bei günstiger Beleuchtung — besonders 
bei reflectirtem Tageslicht oder Lampenlicht — einen Theil des unteren 
und mittleren Nasengangs der unteren nnd mittleren Muschel, sowie 
einen grossen Theil der Nasenscheidewand übersehen. Für manche 
Zwecke ist der neben abgebildete zweiklappige Drahtspiegel von 
Fräntzel zweckmässig. Er hat den Vortheil, dass man auch noch 
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Nasenspiegel nach Fräntzel. 

durch die Fenster des Spiegels durch die Theiie sehen kann, und 
dass besonders bei geschwollener unterer Muschel diese selbst durch 
die an den Seitenwänden imHorizontaldurchmesser eingeführten Branchen 
zurückgedrängt und die tieferen Theiie gesehen werden können. Dazu 
kann man ihn, wenn er geöffnet ist, ungehalten in der Nase hängen 
lassen. 

Das Auge reicht nur ausnahmsweise bis zu den Choanen hin, und 
doch ist es oft nothwendig, sich von der Beschaffenheit der Choanen, 
der hinteren Theiie der Nasen- und der Eachenhöhle zu überzeugen. 
Für die gröberen fühlbaren Schäden hier ist immer noch der Zeige- 
finger das beste üntersuchungsmittel. Derselbe wird rasch hinter das 
Gaumensegel bei weit geöffnetem Munde hinaufgeschoben, und man 
kann mit ihm die Choanen, die Nasenscheidewand, die hintere Fläche 
des Gaumensegels, den Pharynx bis zur Basis cranii hin sowie seine 
hintere und seitliche Wand vollkommen gut abfühlen. Nur ist eine 
exacte Kenntniss der normalen Theiie nötMg, da man sich natürlich 
schnell orientiren muss. Weniger leistet für die Betrachtung dieses 
Eaumes die Rhinoskopie, die Untersuchung im Spiegelbild, weil man 
immer nur sehr kleine Stellen auf einmal übersehen kann (siehe übri- 
gens das Kapitel über Laryngoskopie). Aber immerhin ist die Me- 
thode besonders für die Untersuchung von weniger leicht fühlbaren 
Leiden der Schleimhaut, wie Geschwüre und dergl. mehr unerlässlich. 

Die meisten Krankheiten der Nasenhöhle, welche diffase oder 
locale Schwellung bewirken, hindern die nasale Respiration und zwin- 
gen die Menschen durch den geöffneten Mund zu athmen. Dazu be- 
einflussen sie die Sprache und geben der Stimme einen sehr charakte- 
ristischen nasalen Klang. 

Die Fremdkörper der Nase. 

§ 46. Bei weitem die häufigsten Fremdkörper findet man in der 
Nase von Kindern. Es sind Bohnen, Erbsen, Glasperlen u. s. w., welche 
sich die Kinder selbst spielend in das Nasenloch hineingeschoben haben. 
Meist wird der Fremdkörper rasch entdeckt und extrahirt, doch bis- 
weilen wird er auch übersehen und kann dann den Grund zu lang- 
dauernden Beschwerden abgeben. Eine fortwährende, zeitweis ver- 
mehrte, oft mit Blut vermischte Eiterung, die sich häufig durch schlim- 
men, eigenthümlich fauligen Geruch (ozaena) auszeichnet, imponirt als 
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Scrophulose, als Caries, Necrose der Knochen, bis der Fremdkörper 
entdeckt wird und mit seiner Extraction die Beschwerden mit einem 
Schlag verschwinden. 

Wohl jeder beschäftigte Arzt hat derartige Fälle gesehen, in 
welchen die Kranken vielleicht Jahre lang mit inneren und äusseren 
antiscrophulösen Mitteln behandelt wurden, ehe man den Körper ent- 
deckte. Auch durch Erbrechen können Fremdkörper in die Nase ge- 
langen und zuweilen, besonders bei kranker Nasenhöhle, bilden sich in 
derselben Concremente mit geschichtetem Bau. Dieselben be- 
stehen, wie in einigen Fällen nachgewiesen wurde, aus phosphorsaurem 
und kohlensaurem Kalk, der sich um eine verhärtete Schleim kruste 
um einen kleinen Fremdkörper angesetzt hat. Man hat solche Steine 
bis zu wälschnussgrossen Körpern heranwachsen sehen und musste 
sie durch Lithothripsie verkleinem, ehe sie ausgezogen werden konn- 
ten (Verneuil, Brown). 

Bei den kleinen Fremdkörpern der Nase besteht die Gefahr, dass 
sie beim Herabfallen durch die Choanen in den Kehlkopf gelangen 
können. 

Die einfachste und zweckmässigste Methode zur Entfernung klei- 
ner Fremdkörper, wie Bohnen, Perlen, Steinchen ist folgende. Man 
biegt sich an einer nicht zu schwachen Sonde das Kiiopfende zu einem 
kurzen Haken zurecht und schiebt den Haken, den Knopf nach unten 
gerichtet, über den Fremdkörper in die Nase hinein. Zieht man nun, 
den Kjiopf auf den Boden der Nasenhöhle gesetzt, das Instrument 
heraus, so nimmt es natürlich den kleinen Körper mit und schiebt 
ihn zum Nasenloch heraus. Diese Methode gelingt für Körper von 
der angedeuteten Grösse immer, sie ist weit sicherer als die, nach 
welcher man den Körper mit Komzangen, mit Pincetten von vorne 
zu fassen sucht, wobei derselbe immer mehr nach hinten gleitet. Die 
Methode genügt aber nicht für grosse Körper. Hier hat man sogar 
zuweilen nöthig gehabt, eine Abtrennung des Nasenflügels an seinem 
Insertionsrand vorzunehmen, um mehr Kaum zu gewinnen. Uebrigens 
kann man auch grössere Körper, welche weit nach hinten liegen, nach 
den Choanen hin durchschieben und sie aus dem Mund entfernen. 

Geschwüre der Nase, Ozaena. 

§ 47. Die Nasenhöhle ist der Sitz vielfacher Processe, welche 
zur Vermehning des Secretes führen und oft ist das Secret nicht nur 
quantitativ, sondern auch qualitativ erheblich verändert. So wird 
schon bei einem Catarrh oft ein sich durch decidirt eitrige Beschaffen- 
heit characterisirendes Secret entleert und besonders, wenn der Catarrh 
in eine der Nebenhöhlen der Nase wandert, macht er zuweilen lang- 
dauernde, mit dumpfen Schmerzen in der Gegend der betreifenden 
Höhle, der Stirn- oder Kieferhöhle, verbundene Eiterung. 

Sind irgend welche Verhältnisse gegeben, durch welche die Ent- 
leerung eines exquisit purulenten Secretes verhindert wird, so konunt 
es zu einem sehr übelriechenden, die Umgebung des Kranken auf das 
Höchste belästigenden Ausfluss. Man fasste früher die Leiden, bei 



216 Diö Krankheiten der Nase und deren Hohlen. 

welchen in chronischer Weise ein solch stinkendes Secret abgesondert 
wurde, unter dem Namen „ozaena'' zusammen. Wir haben aber 
schon erwähnt, dass Fremdkörper, welche lange in der Nase bleiben, 
das Symptom hervorbringen können und ebenso wird dasselbe durch 
eine ganze Keihe von zu Ulceration führenden Processen hervorgerufen. 

in erster Keihe sind hier zu nennen die Scrophulose, der 
Lupus, und die Syphilis; aber auch die zur Necrose führenden 
Processe, welche nach einer Periostitis aus anderer Ursache auftreten, 
ebenso wie die zuweilen nach Typhus, Scharlach auftretenden Necrosen, 
femer die Neoplasmen, welche mit Ulceration endigen, konmien bei der 
Diagnose in Frage. 

Es ist zweifellos, dass die Nase nicht selten der Sitz scrophu- 
löser Erkrankungen wird, doch ist uns pathologisch anatomisch wenig 
über diese Processe bekannt. Wohl aber wissen wir, dass bei Kindern 
und jugendlichen Personen chronische Ulceration der Nasenhöhle vor- 
kommt, die nicht selten zu Deformität der Nase führt. Bald ist die 
Abflachung der Nase ohne Abstossung von necrotischen Knochen- 
stückchen gekommen, und man darf annehmen, dass eine granulirende 
mit Ulceration verbundene, von der Schleimhaut aus sich auf den 
Knochen ausbreitende Ostitis einen Theil des Knochengerüstes zer- 
stört hat, bald kommt es mit etwas acuterem Verlauf zu Periostitis 
und Necrose und besonders nach leichten Traumen, welche die Nase 
treiFen, beobachten wir zuweilen die Entstehung weit verbreiteter Ne- 
crosen. Nicht selten treten Abscesse und umschriebene Necrose unter 
solchen Umständen ein, und zumal die Nasenscheidewand ist zuweilen 
der Sitz derartiger Eiterungen, die zu Durchbohrung bald des knorp- 
ligen, bald des knöchernen Theils derselben führen. 

Gerade diesen Processen ist vorwiegend der üble Geruch, die 
„Punaisie", eigenthümlich und sie werden vielleicht nur noch von den 
syphilitischen Erkrankungen in Beziehung auf diese Erscheinung über- 
treffen. Die Syphilis führt eben besonders häufig zu Erkrankungen 
des Knochenskeletts der Nase und ein Theil der als „scrophulose Ne- 
crose" bezeichneten Fälle bei Kindern gehört wohl noch in den Bereich 
der hereditären Syphilis. Bald sind es Geschwüre, welche von der 
Schleimhaut auf den Knochen übergehen, bald sind es periostale oder 
ostale Gummiknoten, welche die bekannten Veränderungen durchmachen 
und zu Schwund des Knochens oder zu ausgedehnter Necrose führen. 
Es stossen sich grosse Stücke des Vomer, die Gaumenbeine, die Muscheln 
u. s. w. necrotisch los, aber bis sie entfernt werden, erhalten sie 
ulceröse Zustände der schlimmsten Art im Gebiet der Nasenhöhle. 
Gerade die durch den Process veranlasste jauchige Eiterung regt aber 
noch weitere Vorgänge an dem Knochen an, wodurch es zu Necrose 
kommt, welche sich weit über das Gebiet der ursprünglichen Gummas 
ausdehnen kann. Nicht selten treten solche Processe nach eiaem T r auma, 
einem Stoss oder Schlag auf die Nase ein, während die einfach trau- 
matische Periostitis der Nasenknochen nach Fracturen ein nicht sehr 
häufiges Ereigniss ist. 

Der Lupus befällt die Nase vorwiegend, indem er von der hau- 
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tigen Oberfläche, von den Flügeln, von dem Septum in dieselbe hinein- 
gelangt. Jedoch beobachtet man auch isolirte Schleimhautherde. Mit 
vorwiegender Häufigkeit tritt die Krankheit in der Nasenhöhle in der 
Form von bald mehr oder weniger üppigen Granulationen, welche zu- 
weilen exquisit papillär erscheinen, auf, aber auch die ulceröse Form 
ist nicht ausgeschlossen. Weit häufiger ist der vordere knorplige Theil 
der Nase von Lupus betroffen, wenn auch der Uebergang auf den 
Knochen, die Entstehung von Defecten durch üsur wie durch Necrose 
nicht ganz ausgeschlossen bleibt. Aus diesem Vorkommen des Lupus 
mehr in den vorderen Theilen der Nase ist es begreiflich, dass das 
Symptom des üblen Geruches hier weniger häufiger beobachtet wird. 

Trotz aller Spiegel und künstlichen Beleuchtung ist eben die 
Nasenhöhle sowohl unseren diagnostischen, als nicht minder unsern^ 
therapeutischen Eingriffen wegen der Enge und buchtigen Beschaffeur 
heit des Baumes nicht recht zugänglich und so sind begreiflicher Weise 
auch die Heilresultate bei diesen chronischen, oft auch, wenn sie an 
der Oberfläche liegen, nicht leicht zu beseitigenden Leiden ziemlich 
bescheidene. 

Symptomatisch leistet die Nasendouche sehr gute Dienste. Ein 
etwa 2 — 3 Fuss langer Schlauch leitet das Wasser aus einem er- 
höht stehenden Gefass durch ein Ansatzstück in das eine Nasenloch 
und während Patient durch das Gaumensegel den Nasenrachenraum 
vom Mund aus abschliesst, fliesst das Wasser zu dem anderen Nasen- 
loch heraus und spült dabei Schleim und Krusten los. Setzt man dem 
Wasser noch desinficirende Chemikalien, wie Kali hypermanganicum 
oder Carbolsäure zu, so wird die Wirkung erhöht. Manche einfache 
Ulceration heilt wohl auch bei dieser Behandlung, aber die meisten 
zu Punaisie führenden Erkrankungen verlangen doch eine mehr ener- 
gische directe Behandlung. 

Die Geschwüre weichen derselben Therapie wie die auf zugäng- 
lichen Schleimhäuten. Das Aetzmittel spielt hier eine hervorragende 
Bolle, ist aber natürlich nur dann ^pcht leistungsfähig, wenn es auf 
sichtbare kranke Stellen bei Gebrauch des Nasenspiegels, wo nöthig 
auch des Beleuchtungsspiegels aufgetragen werden kann. Eine her- 
vorragende Bedeutung kommt hier, wie Roser hervorgehoben hat, dem 
Chlorzink zu, da es in massig concentrirter Lösung (1:5, 1:8) mit 
einem Pinsel aufgetragen nur die geschwürigen Stelleu angreift, wäh- 
rend es die gesunde Schleimhaut intact lässt. Besonders die lupösen 
Wucherungen und Geschwüre werden zweckmässig so behandelt. Aber 
gerade bei ihnen ist noch ein Mittel zu erwähnen , welches ja auf der 
Oberfläche dem Aetzmittel in der neueren Zeit Concurrenz macht: der 
scharfe Löffel. Mit einem derartigen Instrument kann man tief in 
die Nasenhöhle eingehen und kranke Partien aus dem Gesunden ent- 
fernen. Auch bei scrophulösen Geschwüren leistet der Löffel gute 
Dienste, wie ich mich öfter überzeugt habe. 

Die Syphilis in der Nase wird zunächst durch antisyphilitische 
Mittel, durch Quecksilber, durch Jodkalium behandelt. Ist Necrose 
eingetreten, so muss diese beseitigt werden, was zuweilen erst nach 
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. ' Erweiterungen der Nase durch einen seitlichen Einschnitt in den Flü- 

gel geschehen kann. Hartnäckige übelriechende Nasenausflüsse nach 
Syphilis können zuweilen erst beseitigt werden, nachdem man sich 
durch Incision und vorläufiges Aufklappen der eingesunkenen Nase 
das Feld zugänglich gemacht hat. 

Nasenblutung. 

§ 48. Die Gefässe der Nasenschleimhaut geben nicht sel- 
ten die Quelle zu sehr erheblichen Blutungen. Abgesehen von den 
durch Verletzungen der Nase hervorgerufenen, sind dieselben am häu- 
figsten fluxionärer Art und kommen so besonders bei jugendlichen 
Personen vor. Aber auch verschiedene Krankheiten der Nase, wie 
die eben besprochenen ulcerativen Processe und ein Theil der noch zu 
besprechenden Neoplasmen geben Veranlassung dazu. Nicht selten 
werden auch fiebernde, typhöse, septicämische , erysipelatöse Kranke 
und dergleichen mehr von heftigen Blutungen befallen. Die gefähr- 
lichsten Blutungen sind aber die, welche bei Haemophilen auftreten. 

Eine Nasenblutung bei kräftigen Personen bietet nur selten An- 
lass zu Besorgniss, und es genügt, wenn sie nicht zu profus wird, 
das Einspritzen von Eiswasser, von einer Alaun- und Taninlösung 
zum Stillen. Kehren aber, wie es zuweilen vorkommt, die Blutungen 
sehr häufig wieder, so werden sie durch die wirklich enormen Men- 
gen gefährlich, besonders aber sind sie bedenklich bei Haemophilen 
oder bei fiebernden bereits anämischen Kranken. Bei letzteren muss 
man dazu noch sehr aufinerksam sein, ob nicht bei Rückenlage des 
Patienten das Blut durch die Choanen nach hinten und weiter nach 
unten fliesst. Freilich fliesst es in solchen Fällen meist in den Oeso- 
phagus und in den Magen und wird zuweilen später als kaffeesatz- 
artige Masse ausgebrochen, aber es kann auch bei bewusstlos fiebern- 
den, ebenso wie bei chloroformirten Kranken, bei Operationen der 
Nasenrachen- und Mundhöhle in^die Trachea fliessen und Erstickung 
herbeiführen. Die leichteren Operationen in der Nase macht man 
deshalb bei chloroformirten Kranken, indem man dieselben mit dem 
Kopf stark auf die Seite neigt. (Die weiteren Mittel zur Beseitigung 
dieses Nachtheils bei den genannten Operationen siehe bei der Ober- 
kieferresection.) 

Profuse Blutungen werden am sichersten durch Tamponade der 
Nasenhöhle gestillt. Ein Pfropf aus Charpie, Baumwolle, eine Kaut- 
schukblasc, w^elche weniger reizt, oder ein Stück Condom (Diday) in 
die hintere Nasenöffimng und ein zweiter Pfropf, welcher das Nasen- 
loch ausfüllt, in der vorderen, bringen bei exactem Verschluss die 
Blutung sicher zum Stehen. Zur Einführung dieses Choanenpfropfes 
schiebt man einen elastischen Catheter, wenn dieser nicht zur Hand 
ist, eine gebogene Sonde, am bequemsten eine Bellocque'sche Röhre 
von der vorderen Nasenöffnung aus durch die Nase und die Choanen 
durch und lässt die Enden dieser Instrumente unter dem Gaumen- 
segel hervortreten. Bei der Bellocque'schen Röhre lässt man jetzt 
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den an der Feder befestigten Knopf vortreten nnd befestigt an ihm 
den Faden, welcher den Tampon nachzieht und ebenso befestigt man 
denselben an dem Catheterende , am Sondenknopf fiir den Fall, dass 
man sich dieser Instrumente bedient hat. Der Propf selbst wird an 
dem Instrument mit einem langen Doppelfaden befestigt, während ein 
einfacher Faden von dem Tampon zum Munde heraushängt. Jetzt 
zieht man das Instrument zurück uud den Tampon, welchem man mit 
dem Finger nachhilft, hinter das Gaumensegel in die Choane hinein, 
wo er schliesslich noch mit dem nachfolgenden Zeigefinger fest einge- 
drückt wird, dann schiebt man zwischen die Doppelfäden, welche zum 
Nasenloch, nachdem sie von der führenden Röhre oder den anderen 
gebrauchten Instrumenten abgetrennt sind, heraushängen, einen zwei- 
ten Tampon in die vordere Nasenöfiiiung ein und knüpft die Fäden 
über ihm fest zusammen. 

Man thut gut, die Tampons bis zum nächsten Tag liegen zu 
lassen. Will man die Pfröple entfernen, so wird der vordere Faden 
durchschnitten, der Choanenpfropf mit Hülfe des aus dem Munde hän- 
genden Fadens, der vordere Tampon durch Pincette entfernt. Dann 
folgt eine zuuächst nicht zu subtile Ausspülung des Nasenblutes durch 
Eiswasser. 

Die Geschwülste der Nase und des Nasenrachenraumes. 

§'49. In der Nasenhöhle kommen sowohl epitheliale, drüsige, 
als auch vom Bindegewebe ausgehende Geschwülste vor, die ersteren 
wesentlich auf dem Boden der Schleimhaut und deren Drüsen, die 
anderen von dem submucösen Bindegewebe, dem Knorpel , dem Knochen 
ausgehend. 

Die der Zahl nach häufigsten Geschwülste sind die verhältnissmässig 
gutartigen, sich der Hypertrophie eng anschliessenden meist gestielten 
Tumoren, welche man unter dem Namen Schleimpolypen zusam- 
menfasst. 

Billroth hat sie ihrem Bau nach zuerst genauer beschrieben 
und nachgewiesen, dass sie den Bau der Schleimhaut insofern beibe- 
halten, als sich alle Elemente derselben — die Schleimhaut selbst 
als Decke, wie die Schleimdrüsen als grosse Knäuel angeordnet, häufig 
auch cystisch degenerirt, und das submucöse Gewebe sammt Gefässen 
in ihnen finden. Je nachdem die Schleimhaut und die Drüsen mehr 
in der Geschwulst vertreten sind, oder das Bindegewebe vorwiegt, wo- 
bei Wucherungen desselben in sarcomähnlicher Form nicht ausge- 
schlossen bleiben, kann man sie also bald als Adenome, bald als Adeno- 
Fibrome und Sarkome bezeichnen. Die Flüssigkeit, welche sie ent- 
halten, findet sich in den erweiterten Schleimdrüsen, nicht minder 
häufig in den auseinandergedrängten Bindegewebsräumen in 
der Form von Oedem, wie man sich bei Präparaten von sehr safti- 
gen Formen leicht überzeugen kann. Die sarcomatösen Formen sind 
verhältnissmässig selten. 

Die Schleimpolypen stellen gestielte, weiche, blassröthliche oder 
gelbliche Geschwülste dar, welche sich von allen Theilen der Nasen- 
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Schleimhaut vom vorderen bis zum hinteren Ende entwickeln kön- 
nen, besonders gern aber unter der mittleren und oberen Muschel ihre 
Insertion haben, aber auch in den Nachbarhöhlen der Nase, der Stim- 
und Kieferhöhle beobachtet werden. Nach meinen Beobachtungen sind 
sie nur selten solitär, weit häufiger mehrfach und vielfach, und in 
nicht wenigen Fällen ist die Schleimhaut, besonders der oberen Par- 
tien der Nase, mit ungemein viel kleineren und grösseren traubenför- 
mig zusammenstehenden Geschwülstchen wie austapeziert. 

In dem oberen Rachenraum kommen zumal bei scrophulösen 
Kindern, aber auch bei sonst gesunden Personen polypöse und hahnen- 
kammförmige Geschwülste vor, welche den eigentlichen Schleimpoly- 
pen der Nase auch insofern sehr nahe stehen, als sie einmal mit ihnen 
zusammen beobachtet werden und femer in ihrem histologischen Ver- 
halten ebenfalls eine Art von Hyperplasie darstellen, mit dem Unter- 
schied, dass im histologischen Befund an dieser Gegend auch physio- 
logisch vorhandene Organe prädominiren, nämlich die LymphfoUikel. 
Die Schleimhaut bietet ja an dieser Stelle selbst jenen eigenthümlich 
lymphdrüsenartigen Bau: ein feines Netz mit eingelagerten Lymph- 
körperchen, und so zeigen auch die oben beschriebenen Neubildungen, 
welche sich somit in ihrem Bau den Rachengranulationen anschliessen 
(Wagner), eine „adenoide" Structur (Mpyer Kopenhagen). 

Die Erscheinungen, welche durch die bis jetzt beschriebenen na- 
salen Geschwülste gemacht werden, sind im Wesentlichen die der 
beengten nasalen Respiration und diese wechseln je nach der grösseren 
oder geringeren Ausfüllung beider Nasenhöhlen, sie wechseln aber 
auch zeitlich, indem Catarrhe, feuchtes Wetter ein stärkeres An- 
schwellen der Geschwülste herbeiführen. Dabei ist häufig, besonders 
im Beginne, erhebliche, jedoch nicht übelriechende Schleimsecretion 
vorhanden. Zumal die diffusen Formen beeinträchtigen ferner im 
hohen Grade den Geruch, sowie nicht minder den Geschmack, in so- 
fern derselbe vom Geruch abhängig ist, den für aromatische Stoffe. 
Gegenüber den schlimmen Formen von Geschwülsten zeichnen sie sich 
durch den Mangel eines Symptoms — ich meine die Blutungen — aus. 
Nur in einem Fall beobachtete ich heftige durch einen Schleimpolyp 
gemachte Blutung, welche sofort mit der Entfernung desselben ver- 
schwand. 

Sind sie sehr zahlreich, so verändern zuweilen die hoch oben in 
in der Nase, zwischen Nasenscheidewand und Ossa nasi wachsenden, 
in recht erheblicher Weise die Form der Nase, sie verbreitern 
dieselbe in der Gegend des Nasenrückens. 

Gerade in den letzten Fällen wie in denen von Stirnhöhlenpoly- 
pen sind dann auch meist recht heftige neuralgische Schmerzen in 
der Stirn- und Nasengegend vorhanden. Die Vegetationen im oberen 
Rachenraum machen oft erhebliche Beschränkung der nasalen 
Respiration und geben besonders der Stimme 'jene eigenthümliche 
Klanglosigkeit. Dazu führen sie vermöge ihres Vorkommens in 
der Gegend der Tuben zu Schwerhörigkeit. Eigenthümlich ist 
das nicht seltene Coincidiren von Asthma mit Polypen. Ich 
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kann nicht entscheiden, ob die Polypen einen Einfluss auf die Ent- 
stehung der asthmatischen Anfälle haben, woran man ja bei der Ver- 
änderung des Athemmechanismus denken könnte, oder ob der Polyp 
erst entsteht durch die' venöse Stauung, welche das Asthma hervor- 
ruft. Auch Voltolini macht auf diese Coincidenz aufmerksam. 

Die Diagnose ist oft beim Einblick in das Nasenloch ohne wei- 
teres zu machen, wo nicht so muss der Spiegel bei Sonnenlicht zu 
Hülfe genommen werden. Starkes Ausschnauben bringt zuweilen einen 
hochstehenden Polypen momentan zum Vorschein. Verwechslungen wer- 
den leicht gemacht, indem man Schwellungen der Muschel, besonders 
der unteren, aber auch der mittleren, wie sie bei scrophulösen Kin- 
dern oft vorkommen, für Polypen hält. Die Diagnose der an der hin- 
teren Umsäumung der Choanen wie im oberen Rachenraume gelegenen 
muss mit dem Finger resp. durch Rhinoscopie gemacht werden. 

Ueber die Aetioiogie dieser Zustände wissen wir wenig. Der 
Umstand, dass sie entzündlichen Hyperplasieen der Schleimhaut gleichen, 
wie das häufige Vorkommen derselben, da wo Catarrhe der Nase sehr 
herrschen, spricht wohl dafüi-, dass letztere als causales Moment zu 
beachten sind, wenn auch öfter erst der Catarrh die Folge des Polypen 
sein mag. Die Vegetationen im Rachenraume entstehen häufig auf dem 
Boden der Scrophulose. 

Ihre Prognose ist, abgesehen von der Schwierigkeit der gründ- 
lichen Entfernung und den Recidiven, stets eine gute. (Die Behand- 
lung siehe unten.) 

In Beziehung auf die äussere Form gleichen diesen eben abgehandel- 
ten Geschwülsten die der Bindegewebsreihe angehörigen, meist fibroiden 
Nasenrachengeschwülste. Es sind am häufigsten Fibroide, welche 
theils fascialen, theils periostalen Ursprung haben, indem sie von der 
Aponeurose am Foramen lacerum anterius (Robert) oder, wie es wohl 
häufiger ist, von dem Periost des Os tribasilare von dem Körper des 
Keilbeins oder der Keilbeinhöhle, auch vom Atlas und den oberen Hals- 
wirbeln entstehen. Der fibroide Bau geht bei Recidiven öfter in 
einen gemischten oder rein sarcomatösen über, dann mit sehr schlimmer 
Bedeutung, indem solche Geschwülste gern durch die Kiiochen der Basis 
hindurch nach dem Gehirn hin wachsen. Offenbar kommen aber auch pri- 
märe Sarkome, wie es scheint, zuweilen mit gar nicht schlechter Prognose 
da vor. Ich operirte vor Jahren eine etwa hühnereigrosse Geschwulst 
von dieser Gegend bei einem älteren Herrn, welche alle Charactere 
eines grosszeUigen Rundzellensarkoms trug, ohne dass bis jetzt ein 
Recidiv eingetreten wäre. 

Die Fibroide, welche besonders bei jugendlichen Individuen be- 
obachtet werden, wachsen von den beschriebenen Ausgangspunkten bald 
frei in die anstossenden Höhlen, die Rachen und Nasenhöhle in poly- 
pöser Form hinein, indem sie die dünnen Knochen der Nasenhölde 
verdrängen oder auch zum Schwinden bringen. So kommen sie als 
derbe runde, bald mehr gestielte, bald breit aufsitzende Geschwülste 
im oberen Rachenraum zum Vorschein, wachsen in die Nase und ver- 
drängen die Muscheln, den Vomer, treiben die Ossa nasi vor sich her 



222 I^ie Krankheiten der Nase und deren Höhlen. 

und geben schon dadurch der Nase eine eigenthümliche Form. Mit 
der Zeit schwindet der Knochen und die Gaumenbeine, die innere 
Wand des Oberkiefers gehen zu Grunde. Der Tumor wächst in die 
Kieferhöhle hinein und verursacht Formveränderungen des Gesichts, 
wie sie bei Oberkiefergeschwülsten getroffen werden. Bei diesem 
Wachsthum können die Fibroide mit den Weichtheilen, welchen sie 
begegnen, Verbindungen eingehen, wie sie besonders zuweilen mit dem 
Gaumensegel secundär verwachsen. 

Eine besondere sowohl diagnostisch als operativ bedeutungsvolle 
Wachsthumsrichtung nehmen die Geschwülste, welche vom Proc. ptery- 
goid. ausgehen. Wenn sie an der Innenseite desselben wachsen, so 
erstrecken sie sich am meisten in die Nasenhöhle, obwohl sie auch 
einen Auswuchs nach dem Bachen hin senden können. 

Dahingegen zeigen die von der Vorder- und Aussenseite ent- 
springenden eine andere topographische Ausbreituiig. Diese Ge- 
schwülste der Fossa pterygo-palatina können sich wesentlich 
nach drei Richtungen ausbreiten: durch die Fissura orbit. inferior in 
die Augenhöhle, durch das foramen spheno-palatinum in die Nasen- 
rachenhöhle, wie durch die Fossa spheno-maxülaris hindurch mehr nach 
der Oberfläche theils in die Schläfengrube und somit schliesslich in 
die Schläfengegend oberhalb des Jochbogens, theils nach vorne um 
den Kiefer herum zwischen diesem und Masseter, indem sie schliess- 
lich unter dem Jochbogen zum Vorschein kommen (v. Langenbeck.) 

Die Diagnose sämmtlicher eben beschriebener Geschwülste ist' be- 
sonders nach den Symptomen zu machen, welche durch die Eichtung des 
Wachsthums bedingt werden. Ihre Verbreitung in der Nasenhöhle be- 
dingt die Symptome der Störung der nasalen Respiration und der Sprache. 
Meist kann man die Geschwulst denn auch hier in ihrer Endausbrei- 
tung als lappigen mehr weniger harten Tumor sehen und fühlen. Da- 
bei ist zu bedenken, dass hier auch ausser anderweitigen neoplastischen 
Geschwülsten angeborne Hirnbrüche vorkommen (siehe bei den Krank- 
heiten des Schädels), doch wird die Consistenz der Geschwulst wie 
das Wachsthum des Fibroids gegen eine derartige Verwechselung 
schützen. Auch im Rachen findet der eingeführte Finger bald die 
harte Geschwulst. Dazu kommt, dass sie in späterer Zeit die Knochen 
verdrängen und somit die Form des Gesichts, der Nase, der Kiefer 
verändern, dass sie den Knochen zum Schwinden bringen und als Ge-. 
schwülste aussen zum Vorschein konmien. Bei solchen ausgedehnten 
Tumoren ist zuweilen die Entscheidung, ob es sich um eine primäre 
Geschwulst der Basis oder um Oberkiefergeschwülste, um Geschwülste 
der Nasenhöhle handelt, nicht bestimmt zu geben. Die Ausbreitung 
der Fibroide der Basis nach der Schädelhöhle geht meist ganz un- 
merklich, ohne bestimmte Symptome vor sich. 

Die Geschwülste der Kieferkeilbeingrube können eine äussere Schwel- 
lung unterhalb und oberhalb des Jochbogens, wie auch Exophthalmus 
durch Einwachsen der Geschwulst in die Augenhöhle hervorrufen. 
Dazu kommen die Symptome der BeengTuig des Nasenrachenraums: 
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durch Druck auf die Nerven in der Fissura pterygopalatina werden zu- 
weilen auch neuralgieartige Schmerzen herbeigeführt. 

§ 50. Den eben besprochenen, sowohl in histologischer Beziehung 
als auch zum Theil wenigstens durch ihre gestielte Form therapeutisch 
gutartigen „Polypen" gegenüber müssen wir nun auch das Vorkommen 
von entschieden malignen Tumoren in der Nasenhöhle erwähnen. 

Besonders häufig finden sich Sarkome und zwar können sie von 
allen Theilen der Nase ausgehen, doch hat vielleicht die Gegend der 
unteren. Muscheln einen gewissen Vorrang. Spindelsarkome, haupt- 
sächlich aber sehr rasch wachsende Gliosarkome entwickeln sich mit 
erheblich flächenhafter Ausdehnung, treiben die Schleimhaut vor 
sich her und machen dann auch weiche Geschwülste in der Nase, bei 
deren Diagnose man ebenfalls wieder um so mehr an Hirnbrüche 
denken soU, als sie öfters bei Kindern vorkommen. Zugleich aber 
verwachsen sie mit der Schleimhaut, ulceriren auf der Oberfläche und 
bringen gleichzeitig die Knochen, auf deren Oberfläche sie sich ent- 
wickeln, zum Schwund, ziehen bald die Weichtheile jenseits derselben 
in die Entartung hinein und kommen an der Oberfläche des Gesichts 
als raschwachsende weiche Geschwülste zum Vorschein. Die C ar ei- 
nem e zeichnen sich durch ihre Neigung zum raschen Zerfall, zu 
breiter Ulceration aus. Alle diese malignen Tumoren haben ausser 
den bereits angedeuteten Symptomen noch eins,, welches den erst be- 
schriebenen selten eigenthiünlich ist, — sie rufen leicht heftige 
Blutungen hervor. 

Sowohl in operativer als auch in histologischer Beziehung hat 
das Septum der Nase hinsichtlich der Geschwülste eine gewisse Aus- 
nahmsstellung. Ausser den eben beschriebenen Sarcomen und Carci- 
nomen kommen nämlich Knorpel- und Knochengeschwülste hier 
nicht ganz selten vor. Knorpelgeschwülste finden sich besonders direct 
hinter dem häutigen Septum, wenigstens kann man die Auftreibung 
der knorpligen Nasenscheidewand an dieser Stelle, welche zuweilen 
besonders einseitige Beengung des Nasenlochs macht, wohl nicht anders 
deuten. Doch darf man nicht den einfachen Schiefstand der Nasen- 
scheidewand, welcher als Bildungs fehler oder nach Traumen be- 
obachtet wird, als Tumor auffassen, ebenso wie man sich davor hüten 
muss, eine entzündliche Schwellung daselbst, durch welche die Schleim- 
haut abgehoben wird, mit der in Kede stehenden Geschwulst zu ver- 
wechseln. Die entzündliche Schwellung wird durch Eröffnung des 
Abscesses behandelt, während man in den das Nasenloch erheblich 
beengenden Fällen von Geschwulst in der oben geschilderten Art, durch 
Excision des hypertrophischen Theiles helfen kann. 

Die eigentlichen Enchondrome pflegen übrigens ebenso wie 
die Knochengeschwülste höher oben zu sitzen. Die Schwellimg geht 
dann meist nach beiden Seiten hin und beengt nicht nur beide Nasen- 
höhlen in erheblicher Weise, sondern sie verändert auch die Form der 
Nase, indem sie die Weichtheilnase bei tiefem, die knöcherne Nase 
bei hohem Sitz auseinander drängt. Häufiger sind diese Tumoren von 
suspectem Character, da auch die Enchondrome sich leicht mit Sar- 
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comen combiniren und sie wachsen gern durch das Siebbein aufwärts 
nach der Schädelhöhle (0. Weber). 

Die Entfernung dieser Geschwülste ist, so lange sie zugänglich 
sind, mit Resection der betheiligten Knochen und Knorpel vorzunehmen. 
Die letzt beschriebenen Geschwülste des Septum erfordern fast immer 
eine vorhergehende Spaltung der Nase oder eine Ablösung der Nasen- 
flügel im Bereich der knorpligen Nasen und Durchschneidung des 
Septum sammt dem Ansatz der Weichthelle deNase an das letztere. 
Nach diesen Schnitten kann man die Nase emporrichten und das 
Septum reseciren (Weber). 

Die Behandlung der gestielten Nasenrachengeschwülste. 

§ 51. Man hat verschiedenfach versucht, die Schleimpolypen 
der Nase auf medicamentösem Wege, besonders durch Einbringen von 
adstringirenden Lösungen oder Pulvern in die Nasenhöhle zu beseitigen, 
und in der letzten Zeit ist wieder der Gebrauch von Tannin als Schnupf- 
pulver so warm von Bryant empfohlen worden, dass, wenigstens ein 
Versuch dieses an sich gewiss unschuldigen Verfahrens gemacht werden 
sollte. Es muss natürlich wochenlang fortgesetzt werden. — 

Die chirurgischen Verfahren leiden wegen der Enge des Baumes, 
innerhalb welches man die Instrumente handhaben muss, schon hier 
an einer gewissen Unsicherheit. Die noch am meisten im Gebrauch 
befindliche Methode, welche auch trotz mancher Versuche, sie zu ver- 
drängen, voraussichtlich wegen der Einfachheit des Instrumentenappa- 
rates und des Verfahrens selbst vorerst noch am meisten geübt werden 
wird, ist das Ausreissen der Geschwülste mit Korn- und Polypen- 
zangen. Da es sich darum handelt, die kleine Geschwulst möglichst 
hoch am Stiele zu fassen, so ist es begreiflich, dass beim Einführen 
irgendwie voluminöser Instrumente, sobald man in die höher gelegenen 
Partieen zwischen den Muscheln gelangt, Nebenverletzungen der dünnen 
Knochen nicht wohl zu vermeiden sind. Bleibt es hier bei leichten 
Läsionen, so wäre dieser Nachtheil noch eher zu verschmerzen als die 
Unsicherheit des Erfolges, die Unmöglichkeit, kleine in den engeren 
Theilen der Nase gelegene Geschwülste überhaupt zu erfassen, ge- 
schweige denn an ihren Stiel zu kommen. 

Sind nur einige grössere Schleimpolypen vorhanden, so ist immer- 
hin die Methode eine ziemlich sichere, und sie ist dann nicht so schlimm, 
wie sie aussieht. Die gerade Zange wird, während der Kopf des Patien- 
ten zurückgebeugt, das Nasenloch durch einen Druck mit dem Finger 
gegen die Spitze erweitert ist, in die Nase eingeführt, geöffnet und 
nun möglichst hoch an den Stieltheil des Polypen angelegt. Dann be- 
fördert eine Umdrehung mit der Zange, ein kräftiger Zug nach unten 
und aussen freilich zuweilen mit einem Stück Muschel die Geschwulst 
heraus. Hat man den Körper der Geschwulst gefasst, so reist er 
nur stückweise ab und das nachträgliche Fassen ist erschwert. Bei 
hoch eingepflanzten Polypen hat sich mir eine schlanke S-förmig 
gekrümmte Polypenzange mit auseinanderzunehmenden Branchen, 
welche unter künstlicher Beleuchtung gesondert im Querdurchmesser 
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der Nase eingeführt werden, oft bewährt. Dabei kann es von Vortheil 
sein, wenn man den Finger in die Choane einfuhrt und von dort aus 
die kleine Geschwulst der Zange entgegenschiebt. 

Sind aber viele Geschwülstchen vorhanden, wie es in der That recht 
häufig der Fall ist, sitzen sie am vorderen Ende der oberen Muschel an der 
oberen Wand der Nasenhöhle, so sind sie für die Zange unerreichbar. Zu 
bezweifeln ist nicht, dass man einen recht schlanken galvano- 
kaustischen Drahtführer leichter dahin bringen wird, dass die 
Entfernung der Polypen mit der galvanokaustischen Schlinge in ge- 
schickten Händen entschieden mehr leisten wird, als das Verfahren 
mit der Zange. Voltolini hat in neuerer Zeit lebhaft für die Vor- 
theile dieser Operation plaidirt imd einen besonderen Instrumenten- 
apparat dafür construirt, aber es giebt überall Nasenpolypen und nur 
an wenig Orten galvanokaustische Apparate und noch weniger Hände, 
welche so geschickt sind, sich derselben zweckmässig zu bedienen. 
Deswegen bleibt aber das Verfahren an sich wohl in geschickten 
Händen milder und leistungsfähiger, als das mit der Zange, obwohl 
es auch nicht Alles leisten wird, was wir wünschen. 

Multiple, weiche in den höheren Partieen der Nase gelegene 
Schleimpolypen lassen sich gründlich nur nach vorläufiger Freilegung 
entfernen. Bald kann man sich den Zugang durch einfache Spaltung 
der Nase in der Mitte, bald durch die temporäre Kesection der 
Nasenknochen nach einer der bekannten, der Langenbeck'schen, der 
Bruns'schen Methode erzwingen. Auf Grund einer Reihe von FäUen 
möchte ich auch für die Entfernung multipler mit Instrumenten 
nicht zugänglicher oft recidivirender Schleimpolypen die ge- 
dachten prognostisch günstigen, wenig entstellenden Voroperationen 
empfehlen. 

§ 52. Bei weitem schwieriger sind aber die Verhältnisse bei 
den Nasenrachenfibroiden. Vermöge ihrer tiefen Insertion im oberen 
Rachenraum und ihrer Verbreitung in die verschiedensten Hohlräume 
und Bindegewebsspalten erscheinen sie viel imzugänglicher, die Stielung 
ist nie so ausgesprochen wie bei den Schleimpolypen, ja zuweilen ist 
die Fläche ihrer Insertion eine recht breite, oder sie haben secundäre 
Verwachsungen mit Weichtheilen und Knochen eingegangen, dazu ist 
das Gewebe derber und die Geschwulst lässt sich nicht mit Leichtig- 
keit durch einen Ruck der Hand entfernen. Und zu dem allen konmit, 
dass die Schleimpolypen zwar recht unangenehme functionelle Stö- 
rungen bedingen, aber doch sonst prognostisch gutartige Geschwülste 
sind, während diese Nasenrachentumoren gar häufig zum Tode führen. 

Danach ist es begreiflich, wenn die Verfahren zu ihrer Entfernung 
nach und nach ungemein zahlreich geworden sind. 

Aus obiger klinischer Betrachtung ist ersichtlich, dass es un- 
möglich ist, alle die hier in Frage kommenden Geschwülste bei in- 
tacten Decken zu entfernen. Wir haben also die Methode der Ent- 
fernung dieser Geschwülste durch Extraction, Abbinden u. s. w. kurz 
zu besprechen, welche wesentlich in der Idee angewandt werden 
sollen, die Operation ohne einen den Zugang eröffnenden Voract, durch 
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die vorhandenen Hohlräume Yorzunehmen, Methoden, welche selbst- 
verständlich auch nach Voroperationen zum Zweck der eigentlichen 
Entfernung der Tumoren geübt werden. Dabei versuchen wir die 
Grenzen, innerhalb welcher es möglich ist, mit diesen Methoden aus- 
zureichen, zu bestimmen imd werden dann kurz die Voroperationen 
besprechen, welche in schwierigen Fällen die Geschwülste zugänglich 
machen sollen. 

§ 53. Eine sehr alte Methode zur Entfernung polypöser Ge- 
schwülste ist die der Ligatur. Eine Schlinge von stark gewichster 
Seide wird mit HüKe einer Bellocque'schen Köhre von der Nase 
aus zunächst auf der einen Seite des Polypen vorbeigeführt, dann wird 
ihr Ende im Mund an dem Knopf der inzwischen auf der anderen 
Seite des Polypen in dasselbe Nasenloch wieder eingeführten Röhre 
befestigt, und nun durch Herausziehen um den Tumor angezogen. Der 
hinter das Gaumensegel eingeführte Zeigefinger schiebt die Schlinge 
so hoch als möglich am Polypen in die Höhe und jetzt wird von der 
Nase aus ein Schnürapparat, ein Levret'scher Doppelcylinder, einßosen- 
kranzapparat angebracht und die Schlinge allmählich fester geschnürt. 
Zunächst erfolgt Anschwellung und dann Necrose der abgebun- 
denen Geschwulst. Die Anschwellung kann sehr heftig werden , so 
dass Erstickungszufälle zuweilen die Tracheotomie nöthig machten. 
Der ekelhafte Geruch und Geschmack der faulenden Geschwiilst, welcher 
doch mindestens 8 Tage lang ertragen werden muss, gehört nicht zu 
den Annehmlichkeiten der Methode und durch die Resorption des fau- 
ligen Secrets wie durch das Einfliessen von Jauche in den Magen und 
die Lungen können schlimme Zufälle von Septicämie herbeigeführt wer- 
den. Um ErstickungszufäUe beim Abfallen des necrosirten Polypen zu 
vermeiden , ist derselbe vorher vom Munde aus mit einer Nadel durch- 
stochen und der nachgezogene Faden aussen auf der Wange befestigt 
worden. 

Der Methode muss nachgerühmt werden, dass sie, wo überhaupt 
anwendbar, mit einfachen Apparaten ausgeführt werden kann, dass sie 
den Tumor ohne Blutung entfernt und dass die Constrictionswirkimg 
noch über die Schlinge hinausreichend eine nachträgliche Necrose der 
Insertionspartie an der Basis der Geschwulst herbeiführt (Schuh). 

Die Ligatur hat aber unzweifelhaft zunächst abgesehen von der 
Zweckmässigkeit des eben beschriebenen Verfahrens ihre Grenzen. 
Diese sind bestimmt einmal durch die Breite des Stiels, indem breit- 
basige Fibroide absolut ausgeschlossen sind, sodann durch die Enge 
des Raumes bei sehr grossen Tumoren oder durch die Ausdehnung 
der Geschwulst nach verschiedenen Richtungen wie durch die secun- 
däre Verwachsung derselben mit den Weichtheilen. Auch die Insertion 
des Tumors in der Gegend der hinteren Rachenwand der Tuba u. s. w. 
wie besonders die am Proc. pterygoideus schliesst mehr oder weniger 
sämmtliche Constrictions verfahren aus. 

Aber auch innerhalb der engen Grenzen, welche dann noch übrig 
bleiben, kann man der langsam wirkenden Ligatur bei den oben 
geschilderten Unannehmlichkeiten und Gefahren heute kaum noch eine 
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weitgehende Berechtigung zugestehen, da wir in dem Ecrasement 
und vor allem in der galvanocaustischen Schlinge rasch wir- 
kende Schnürapparate besitzen, welche daneben, dass sie eben die 
Nachtheile der Ligatur nicht haben, doch auch die Gefahr erheb- 
licher Blutung nur in einem sehr geringen Grade herbeifuhren. So 
würden wir also nur dann zur Ligatur greifen, wenn die alsbaldige 
Entfernung des Gewächses für nöthig erkannt und absolut keiner der 
beiden anderen Apparate zu beschaffen wäre. Unter den beiden letzt- 
genannten Verfahren verdient aber die Anwendung der galvanocaustischen 
Schlinge unserer Ansicht nach wieder entschieden den Vorzug vor dem 
Ecraseur. Begründet ist dieser Vorzug durch die Leichtigkeit der 
Einführung der Drahtschlinge und der Doppelröhre, welche* man ja 
entschieden schlanker anfertigen lassen kann als dies bei irgend einem 
ecrasirenden Constricteur möglich ist, nicht minder wie durch die Sicher- 
heit, mit welcher bei geringster Kraftanwendung die Trennung ge- 
schieht. Bei langsamer Trennung mit schwacher Batterie (nur 1 — 2 
Elemente) ist doch auch die Gefahr der Blutung auf ein Minimum 
reducirt. 

Für gewöhnlich wird man die Drahtschlinge von der Nase aus 
einführen und mit dem Finger vom Mund aus hinaufschieben, doch 
kann es auch zweckmässig sein, wie ich mich in mehreren Fällen von 
einfachen nicht zu grossen Rachenpolypen überzeugt habe, einen ge- 
krümmten Apparat auf der hinteren Rachenwand vom Munde aus hinauf- 
zuschieben und sofort den Tumor in der Schlinge zu fangen. 

Die grösseren ecrasirenden Instrumente sind natürlich nicht 
anwendbar, wohl aber kann man den weniger voluminösen Maison- 
neuve'schen Drahtecraseur benutzen. Das Manoeuvre selbst ist 
entschieden schmerzhafter und länger dauernd als die Abtrennung mit 
der Schneideschlinge. 

Auch diese Verfahren haben im Wesentlichen dieselben Grenzen 
als die für die Ligatur gezogenen, wenn auch durch die galvano- 
caustische Schlinge schon recht breit inserirte Geschwülste, aber frei- 
lich dann in gerader Fläche, nicht allen Unebenheiten der Insertions- 
stelle folgend abgetrennt werden können, ein Umstand, welcher das 
Eintreten eines Recidives nach Galvanocaustik eher möglich macht als 
nach Exstirpation. Noch weit mehr ist aber das Abreissen von 
fibroiden Polypen beschränkt auf solche mit dünnem Stiel, die noch 
dazu für die Instrumente sehr zugänglich sein müssen. 

Das Abschneiden wäre sicher für breit inserirte Geschwülste die 
zuverlässigste Methode, aber sie ist wegen der Enge des Raumes meist 
schwer oder gar nicht ohne Voroperation ausführbar und birgt in sich 
die Gefahr der Blutung an unzugänglicher Stelle. Somit sind im We- 
sentlichen doch nur kleine Rachengeschwülste bei freier Nasenhöhle 
dem Verfahren zugänglich. Dann kann man eine schmale Polypen- 
scheere durch das Nasenloch einschieben, die Spitzen derselben mit 
dem vom Munde eingeführten Finger nach der Operationsstelle leiten 
und nun mit kleinen Schnitten die allmähliche Abtrennung vornehmen 
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(Roser). (Guerin will dasselbe durch ein von der Nase aus einge- 
führtes Kaspatorium erreichen.) 

Bei der Unzulänglichkeit aller der bis jetzt angegebenen Methoden 
ist es nicht zu verwundern, wenn man auch den Versuch gemacht 
hat, durch Aetzmittel und Glüheisen die Geschwülste zu entfernen. 
Diese Versuche müssen wohl auf die Anwendung von Glüheisen oder 
des Galvanokauter für Reste vom Stiel der Geschwülste beschränkt 
werden. Dahingegen zieht ein der neuesten Zeit angehöriges Ver- 
fahren die Augen der Chii'urgen auf sich, wir meinen die Electro- 
lyse. Die Beseitigung von Nasenrachenpolypen auf elektrolytischem 
Wege wurde von Nelaton, Ciniselli, in Deutschland besonders von 
Bruns mit Glück versucht und es glang letzterem bei ganz desola- 
ten Fällen allerdings nach sehr vielen Sitzungen noch Erfolge zu 
erreichen. Zwei mit den Leitungsdrähten einer galvanischen Batterie 
verbundenen Platinnadeln werden an entfernten Punkten in den Tumor 
eingestossen und nun tritt eine chemische Zersetzung der Gewebe 
ein, welche von Gewebsnecrose, von Abstossung der Necrose und 
Schrumpfang des Zurückbleibenden gefolgt ist. Bis jetzt lässt sich 
die Gefahr der Operation, wie die Sicherheit der Methode noch nicht 
übersehen, aber zu Versuchen fordern die errungenen Erfolge ganz 
entschieden auf. 

§ 54. Die Unzulänglichkeit aller dieser Methoden liegt nach dem 
Gesagten auf der Hand und es ist weiter begreiflich, wie gerade für 
die grossen weit verbreiteten mit breiter Fläche und an ungünstiger 
Stelle inserirten Geschwülste nur durch ein besseres Zutagelegen 
der Geschwulst die Möglichkeit einer gründlichen Beseitigung ge- 
schaffen werden konnte. 

Versuche dazu sind dann auch bereits seit längerer Zeit gemacht 
worden, bald indem man sich den Zugang vom Munde, bald von der 
Nase, bald vom Oberkiefer aus erzwang. 

Vom Munde aus versuchte man an die Einpflanzungsstelle der Tu- 
moren durch Spaltung des Gaumens zu kommen, eine Operation, welche 
Nelaton sogar dahin ausdehnte, dass er nach einem I Schnitt 
auf den weichen und den hinteren Theil des harten Gaumens und Ab- 
lösung der Lappen Theile des harten Gaumens selbst resecirte. Ob- 
wohl man durch die vervollkommnete Technik der Naht jetzt nicht 
mehr zu befürchten braucht, ein Loch im Gaumen zu behalten, so 
bietet die Operation vom Mund aus doch weder sehr günstige Chancen 
für die Abtragung des Polypen, noch sind die Resultate in Bezug auf 
Lebenserhaltung bessere als bei ausgedehnteren Operationen von vorn 
(Verneuil). 

Viel verbreiteter und wegen ihrer relativ geringen Entstellung 
beliebt sind die Operationen von der Nase aus. Genügt eine Er- 
weiterung, welche das Einführen einiger Finger in die Nasenrachen- 
höhle gestattet, so sind dieselben wohl immer allen anderen Voropera- 
tionen vorzuziehen. 

Die einfache Spaltung der Nase in der Mittellinie schafft schon 
einen ziemlich weiten Raum und genügt für die Entfernung von kleinen 
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Nasenpolypen mit Scheere und Messer vollständig, wie sie auch für 
Nasenrachenpolypen von geringer Ausdehnung die Einführung galvano- 
kaustischer oder anderer Instrumente sehr erleichtem kann. 

Entschieden mehr Raum schaffen aber hier die temporären 
Knochenresectionen, welche besonders von Langenbeck in die Praxis 
eingeführt worden sind. 

Die osteoplastische Resectlon des Nasenfortsatzes des Oberkiefers und 
des Nasenbeins (v. Langenbeck) wird so ausgeführt, dass man zunächst einen von 
der Mitte der Glabella beginnenden Schnitt etwa bis zum Ende der knöchernen Nase 
auf der Seite des Nasenrückens verlaufen und von hier nach dem Nasenflügel aussen 
an demselben Yorbeigehen lässt. Nun wird durch Ablösung des Lappens der Knochen 
mit Schonung des Periostes freigelegt, das Nasenbein dicht neben dem Septum an 
seiner Innenseite nach Durchschneidung der Schleimhaut und ebenso der Proc. nasal, 
von der Apertur mit der Stichsäge bis in die Augenhöhle durch das Antrum an seiner 
Basis durchsägt und beide Knochentheile mit dem Elevatorium nach oben gehoben. 
Sie bleiben mit Periost und Schleimhaut in Verbindung und werden nach der Ope- 
ration wieder heruntergeklappt. 

Linhart trennte nach Spaltung der Nase die Nasenbeine in der MitteUinie, 
sägte ohne Ablösung der Haut den Process. nasalis an seiner Basis und Spitze ab 
und klappte die ganze eine Nasenseite nach aussen, wobei in der Thränenbeinregion 
eine Fractur entsteht. Olli er trennte die Nase durch einen hufeisenförmigen von 
den Flügelecken beginnenden, über den Nasenrücken verlaufenden Schnitt und 
klappte sie nach unten. 

Endlich hat in der letzten Zeit Bruns ein Verfahren angegeben, nach welchem 
Weichtheile und Knochengerüst der äusseren Nase in der Art durchschnitten werden, 
dass dieselben nach aussen umgeklappt werden und, wie Bruns besonders als Vor- 
theil der Methode hervorhebt, in dieser Lage noch mehrere Tage nach der Operation 
ohne Schaden gehalten werden können, falls man noch irgend ein Literesse hat, sich 
den Raum frei zu halten. ^^ 

Soll die ganze Nase aufgeklappt werden, so umgiebt ein \ Schnitt die 

Nase; von den horizontalen Schnitten verläuft der untere in der Oberlippe direct am 
Rande der Flügel und Septuminsertion , der obere in der Gegend der Verbindung 
der Ossa nasi mit dem Stirnbein, während der abwärtsgehende den Seitenrand 
der Nase begrenzt. In diesen Weichtheilschnitten trennt die Stichsäge von innen 
nach aussen längs des abwärts verlaufenden Schnittes den Proc. nasalis, im oberen 
queren Schnitt die Insertion der Nasenbeine an den Proc. nasal, des Stirnbeins. Von 
diesem oberen Schnitte aus wird mit Messer oder Scheere das Septum eingeschnitten, 
dann in gleicher Art an der Spina nasalis anter. die Basis mit der Stichsäge und 
das Septum weiter mit der Scheere getrennt, so dass sich die beiden Schnitte in der 
Scheidewand von oben und unten treffen und einen nach vorn offenen Winkel bilden. 
Die Nase kann nun durch Einsetzen eines Hebels in die Sägspalte des Proc. nasalis 
aufgehoben und durch Sprengung der Verbindung zwischen Proc. nasal, und Nasen- 
beine der anderen Seite auf die Wange umgeklappt werden. 

Will man nur eine Seite aufklappen, so werden die horizontalen Schnitte etwas 
kürzer geführt und nur die Proc. nasal, in der Linie des abwärts verlaufenden, wie 
die Stirnbeinverbindung der Nase auf einer Seite mit der Säge getrennt und dann 
durch Einsetzen des Hebels eine Nahttrennung in der Mittellinie und Hinüberklappen 
der Nase zu Stande gebracht. 

Nach mannigfachen Versuchen schien mir in der Eegel die Lin- 
hart' sehe Modification des Langenbeck' sehen Verfahrens wegen der 
verhältnissmässig geringen Blutung und Entstellung, falls man nur eine 
Seite der Nase aufzudecken nöthig hat, vorzuziehen. Will man beide 
Seiten aufdecken und beabsichtigt man besonders noch das Operations- 
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feld längere Zeit zugänglich zu erhalten, so ist gewiss das angegebene 
Bruns'öche Verfahren vorzuziehen. 

Aber auch diese Voroperationen leisten bei weitem nicht alles, 
was man wünschen kann und für viele Fälle bietet sich nur auf dem 
Wege der Entfernung des Oberkiefers das Mittel, die Geschwulst 
zugänglich zu machen. Auch hier wurden Versuche zu partiellen 
Kesectionen, welche einen Theü des Proc. nasal, des Oberkiefers und 
die vordere Wand des Antrum betreffen, gemacht (Demarquay, 
Trelat), aber bereits viel früher schon hatten Syme und Flaubert 
den ganzen Kiefer zum Zweck der Exstirpation von Nasenrachenpoly- 
pen entfernt und viele Chirurgen, wie besonders Michaux, Maison- 
neure, waren ihnen gefolgt. Immerhin schreckte die Grösse des Ein- 
griffs nicht minder als die folgende Entstellung von diesem Verfahren 
ab, wenn auch in letzter Beziehung durch Stehenlassen eines Theüs 
des Proc. alveolaris wie des mucösperiostalen Gaumenüberzugs Man- 
ches geleistet werden kann. Da machte Langenbeck zuerst bei 
einer Geschwulst der Fossa pterygo-palatina (1861) eine temporäre Ke« 
section des oberen Theiles des Oberkiefers, welcher in Form eines 
seitlich gestellten Knochenweichtheillappens umschnitten und, indem 
er durch einen Stiel an der Nase in Verbindung blieb, nach der an- 
deren Seite geklappt wurde, um nach vollbrachter Operation wieder 
an Ort und Stelle eingeheilt zu werden. Seitdem sind eine ganze 
Eeihe derartiger Operationen ausgeführt worden und das Resultat ist 
auch heute noch für die schlimmen Fälle von Fibroiden der ge- 
dachten Gegend ein gutes zu nennen. 

Die Mortalität nach der Operation ist anscheinend nicht sehr 
gross, die Entfernung der meisten Geschwülste vollkommen möglich 
und die Anheilung kommt entschieden in den meisten Fällen zu Stande. 
Somit wäre wohl die totale Exstirpation nur noch für die Fälle zu 
reserviren, in welchen der Tumor zur Zerstörung eines grösseren 
Theüs des Kiefers geführt hat, aber auch hier wäre auf Schonung 
eines Theüs des Alveolarrandes, des Schleimhautüberzugs der Gaumen- 
beine zu achten. 

Langenbeck führt einen Schnitt bogenförmig vom Nasenflügel bis auf die 
Mitte des Proc. zygomaticus, und einen zweiten vom Proc. nasalis des Stirn- 
beins aus, am unteren Rande der Orbita verlaufend, welcher mit dem erstem auf dem 
Proc. zygomaticus in stumpfem Winkel zusammentrifft. Der letzte Schnitt wird erst später 
vor dem gleichlaufenden Knochenschnitt geführt Der erste Schnitt geht bis auf den 
Knochen und in seinem hinteren Ende werden mit einem Elevatorium die Weichtheile vom 
Tuber maxillare bis in die Fossa pterygo-palatina gelöst, nachdem das Periost durchschnit- 
ten und der Masseter vom Jochbeine gelöst war. Dadurch gelingt es, eine Stichsäge in das 
Foramen sphenopalatinum einzuführen, welche man bei weit abgezogenem Unterkiefer 
durch den in die Choane eingeführten Finger empfängt, um nun die Durchsägung des 
Kiefers in der Richtung des Hautschnittes bis ziu* Apertura pyriformis zu vollenden. 

Der jetzt geführte zweite Schnitt legt zunächst in der Orbita, nach Ablösung des 
Periostes, das vordere Ende der Fissura orbital, inferior blos. Man durchsägt die 
Mitte des Jochbogens und dann den Stirnfortsatz bis in die Fissura, sowie von da 
aus den Boden der Orbita und endlich den Nasenfortsatz des Oberkiefers fmit Scho- 
des Sulc. sacc. lacrymalis) (Simon). Ein in die Sägelinie des Jochbeins ein- 
geführter Hebel kann nun den Oberkiefer leicht emporheben und in der Brücke am 
Nasenrucken wie in einem Chamiergelenk aufklappen. 
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Der Schnitt erhält den Gaumen und die Zähne, öffnet das Antrum, die Nasen- 
höhle, die Hachenhöhle und die Flügelgaumen und Kieferkeilbeingrube. Hätte man 
nach unten nicht Raum genug, so könnte auch nach Durchschneidung des Alveolar- 
fortsatzes die untere Hälfte des Kiefers temporär nach unten verdrängt werden 
(Huguier). 

c. Krankheiten in der Stirnhöhle. 

§ 55. Wir haben die Verletzungen der knöchernen Wände des 
Sinus frontalis Dereits mehrfach erwähnt und auf ihre Eigenthümlich- 
keiten, das Eindringen von Fremdkörpern in dieselbe, das Austreten 
von Luft, sei es frei nach aussen, sei es unter die Haut in der Form 
von Emphysem aufmerksam gemacht. 

Auch ohne äussere Wunde hat man zuweilen Fremdkörper in 
den Stirnhöhlen geftmden. Bald waren es dort entstandene Concre- 
mente, bald sogar Insecten, die mehr oder weniger erhebliche Störun- 
gen machten. Bei Thieren ereignet es sich ja nicht ganz selten, dass 
die Ausbildung von Insecteneiem zu Larven innerhalb der Stirnhöhle 
vor sich geht. Mit diesem Ereigniss sind zuweilen nicht unerhebliche 
krankhafte Erscheinungen verbunden. Aehnliches hat man auch in 
seltenen Fällen bei Menschen beobachtet. Mit der Entwickelung der 
Larven sah man nervöse Symptome mit Stirnkopfschmera und zeit- 
weiser Entleerung von eitrigem Schleim aus der Nase eintreten. Die 
krankhaften Symptome bildeten sich nach der Entleerung der Larven 
znrück. 

Die am häufigsten in den Stirnhöhlen beobachtete Krankheit ist 
der von der Nasenhöhle dahin fortgepflanzte Catarrh. Er documen- 
tirt sich dnrch das beim Schnupfen bekanntlich so häufig auftretende 
Stirnkopfweh und verschwindet meist rasch mit Verschwinden des 
Schnupfens. Kommt es aber in Folge von Schwellung im Bereich 
des Ausführungsganges zu Stauung des noch dazu in vermehrter 
Menge abgesonderten Secretes, so sammelt sich dasselbe in einer 
Stirnhöhle an und falls nicht bald der Ausführungsgang wieder frei 
wird, nimmt der Schleim allmählig mehr und mehr eitrige Beschaifen- 
heit an. Auch anderweitige krankhafte Processe können zu diesem 
Ausgang führen. Der Ausführungsgang kann dnrch Geschwülste der 
Stirn- oder des oberen Theils der Nasenhöhle verlegt wenden, und das 
Secret wird in der Höhle zurückgehalten, oder es führen Fremdkör- 
per, entzündliche Processe der Schleimhaut, des Periostes, des Kno- 
chens, letztere zuweilen syphilitischer Natur, Eiterung und durch gleich- 
zeitige Schleimhautschwellung gehinderte Secretentleerimg herbei. Der 
Schleim oder Eiter kann sich eindicken und atheromatöse, käsige Be- 
schaffenheit annehmen, meist wird er fort und fort secernirt und be- 
dingt eine allmähliche Ektasie der Stirnhöhle. Die Ausdehnung der 
Höhle wird besonders nach der Seite der Orbita hin sichtbar und hier 
hängt es mit der Entwickelung der Stirnhöhlen zusammen, wenn bei 
Kindern die Ektasie vor allem die Innenwand der Orbita betriftt 
und den Bulbus nach aussen drängt, während bei Erwachsenen der 
Bulbus auch noch durch die Ausdehnung der oberen Orbitalwand nach 
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unten verdrängt wird. Erhebliche, bis zu faustgrosse GeschwiUste 
können auf diese Art entstehen, auf deren Oberfläche der Knochen 
mehr und mehr verdünnt wird und schliesslich ganz schwindet. Der 
Eiter, welcher nicht entleert wird, pflegt sich dann für gewöhnlich 
einen Weg am inneren Eande der Orbita in das Zellgewebe des obe- 
ren Lids zu bahnen, doch dringt er zuweilen auch nach Zerstörung 
der inneren Stimbeintafel ins Gehirn und macht tödtliche Meningitis. 

In einem Falle wurde bis jetzt auch erhebliche Ausdehnung einer 
Stirnhöhle durch Bluterguss beobachtet (Billroth, Menzel). 

Die Erscheinungen, welche durch solche Eiteransammlungen her- 
vorgerufen werden, bestehen in wechselnden Schmerzen in der Stirn, 
besonders in der Gegend der Nasenwurzel, welche zuweilen sehr heftig 
und mit Fieber verbunden sind. Dazu gesellen sich Druckerschei- 
nungen von Seiten der Orbita: Exophthalmus, Amblyopia, Strabismus, 
sowie in einzelnen Fällen Symptome von Hirndruck. 

Den eigentlichen Hydropsien, wie den sogenannten Hy da ti den 
der Stirnhöhle fehlt der oben geschilderte entzündliche Charakter, der 
heftige Schmerz, das Fieber. Diese Hydropsieen sind wohl nur zum 
Theil aus Schleimansammlung in der Höhle hervorgegangen, zum an- 
deren Theil sind es wirkliche cystische von der Schleimhaut ausge- 
hende Geschwülste (Schleimpolypen). 

Die Diagnose aller dieser Zustände ist imsicher, so lange nicht 
eine erhebliche Schwellung in der beschriebenen Art vorhanden ist 
und auch dann noch kann bei mangelhafter Anamnese die Unterschei- 
dung von einer anderen Geschwulst schwierig, ja unmöglich werden. 

Die Behandlung würde vor allem den verstopften Ausführungs- 
gang nach der Nase wieder herzustellen suchen. Das ist wohl immer 
unausführbar und somit wird man sich bei erheblicher Schwellung 
darauf beschränken müssen, die erweiterte Stirnhöhle durch einen 
über der Augenbraue geführten Schnitt mit Excision eines Stückes 
der Knochenwand zu eröffnen. Dann sucht man den Ausmündungs- 
gang durch die Nase hin auf, erweitert ihn und hält ihn oiFen. Ist er 
nicht aufzufinden, so wird ein Troicar aus dem Sinus in die Nasen- 
höhle eingestochen (Kichter) xmd durch denselben ein Drainagerohr 
geführt. Von diesem Verfahren würde nur dann Abstand zu nehmen 
sein, wenn die Schleimhaut der Höhle zerstört wäre und zur Ver- 
ödung tendirte. 

Als Folgezustände der Stirnhöhleneiterung sind zunächst die Fis- 
teln der Stirnhöhle zu bezeichnen. Trotz der relativen Nähe von 
Haut und Schleimhaut sind Lippenfisteln nach freier Eröffnung der 
Stirnhöhlen -Abscesse gerade nicht häufig beobachtet worden. Meist 
heilt die Fistel nach Entzündungen, nach Traumen allmählich zu. 
Sollte sich eine Lippen fistel ausgebildet haben, so würde man 
dieselbe natürlich nicht schliessen können, ehe die Durchgängigkeit 
des Ausführungsgangs nach der Nase hin hergestellt wäre. 

Als eines gewiss sehr seltenen Ereignisses haben wir noch das 
Vorkommen einer Hernie der Nasenschleimhaut durch das Stirnbein 
hindurch zu erwähnen. Ein wahrscheinlich syphilitischer Defect im 
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Stirnbein hatte sich wieder mit Haut gedeckt und nun trat, nachdem 
jfriiher der Durchtritt von Luft beim Schnäutzen beobachtet war, bei 
exspiratorischen Bewegungen unter den Hautdecken eine Geschwulst 
hervor, weich und leicht reponibel, welche durch eine bruchbandartige 
Vorrichtung zurückgehalten werden musste. Es ist in diesem Fall 
wohl eine erhebliche Erweiterung des Ausföhrungsganges mit Dilata- 
tion des Sinus anzunehmen. 

Die häufigsten Geschwülste in der Stirnhöhle sind wohl die 
Schleimpolypen, aber selten kommen sie zu einer so erheblichen Ent- 
wickelung, dass man sie sicher diagnosticiren könnte. Gewiss sind die 
Stirnkopfschmerzen, an welchen Menschen mit Schleimpolypen in den 
oberen Theüen der Nase nicht selten leiden, häufig auf Schleim- 
polypen im Sinus zu beziehen. Uebrigens sind auch erhebliche 
fibröse Polypen, wie Carcinome in den Stirnhöhlen beobachtet 
worden, welche dieselbe in ähnlicher Art ausgedehnt haben, wie dies 
durch Ansammlung von Flüssigkeit zu geschehen pflegt. Die sichere 
Diagnose ist natürlich nur nach Eröflfnung der Höhle zu machen, 
ebenso wie ihre Entfernung nur so möglich ist. Dasselbe gilt auch 
von den zuweüen in den Stirnhöhlen entstehenden oder dorthin vom 
Siebbein aus gewachsenen Osteomen. Ihre Entfernung kann auch 
nach Eröffiaung der Stirnhöhle nur theilweise möglich sein, falls sie 
mit der hinteren Wand derselben verwachsen sind. 




2. Die Krankheiten des Mundes. 



^ 



a. Angeborene Formfehler. 
Wangenspalten, Lippenspalte, Gaumenspalte. 

§ 56. Da die hier in Rede stehenden Formfehler sämmtlich auf 
Störungen der Entwickelung des Gesichts in früher foetaler Periode 
zu reduciren sind, so müssen wir eine kurze Besprechung der foeta- 
len Gesichtsbildung vorausschicken. 

Gegen das Ende der zweiten Woche bilden sich beim Foetus unter dem vorderen 
Kopfende in der geschlossenen Leibeswand an jeder Seite fünf tiefe Spalten, die 
Kiemenspalten. Von den zwischen den Spalten bleibenden 4 Wülsten, welche 
zunächst durch einen medianen Spalt getrennt sind, vereinigen sich nun bald die 
drei unteren sowohl in der Mitte mit denen der anderen Seite als auch unter sich 
und bilden durch Schliessung dieser Spalträume den Hals. Die beiden obersten Bo- 
gen werden zur Bildung des Gesichts verwandt. Ausser ihnen trägt aber auch noch 
das vordere Kopfende zum Gesichtsverschluss bei, indem von ihm herunterwachsende 
Fortsätze sich mit denen des ersten Kiemenbogens vereinigen. Während Augen- und 
Ohrenblase, wie die Andeutung der Nasengrube sich seitlich von dem vorderen Fort- 
satz des Kopfendes bilden, schickt derselbe einen mittleren Stirnfortsatz aus, 
welcher sich in zwei Theile spaltet und diese wachsen zwei seitlichen kleineren 
Stirnfortsätzen und den vom ersten Kiemenbogen ausgehenden Ober- 
kieferfortsätzen entgegen und vereinigen sich mit denselben: die Oberkieferfortsätze 
vereinigen sich also nicht unter sich, sondern mit den oben beschriebe- 
nen Stirnfortsätzen, unten hat sich bereits in der 4. Woche der Unterkiefer 
aus dem ersten Kiemenbogen gebildet und die beiden Stücke sind unter einander 
vereinigt. 

Das vordere Ende des Stirnfortsatzes bildet als Vereinigungsstück der beiden 
Oberkiefer den sogenannten Zwischenkiefer, das gesonderte Stück, welches die Schneide- 
zähne trägt. Die Vereinigung dieser Theile geht in der 6. Woche von statten und 
in der 8. Woche ist auch die Oberlippe gebildet. 

Der Verschluss der übrigen Mundhöhle kommt dadurch zu Stande, dass vom hin- 
teren Theil des ersten Kiemenbogens zwei Gaumenfortsätze nach vorn wachsend sich 
mit dem von oben herunter wachsenden Vomer in der Mittellinie verbinden, während 
die Zunge aus der Vereinigungsstelle der ünterkieferfortsätze des ersten Kiemenbogens 
hervorwächst. Die Nase wird von den Stimfortsätzen und von der oben genannten 
Nasengrube aus ohne Betheiligung des Mundes gebildet, aussen wird die Nasen- 
höhle vom seitlichen Stimfortsatz und dem Oberkieferfortsatz, innen vom mittleren 
Stirnfortsatz begrenzt und sie öffnet sich nach Vereinigung dieser Fortsätze theils 
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nach aussen durch die primitiven Nasenlocher, theils nach innen in die Mundhöhle. 
Dann folgt der Abschluss des oberen Theils dieser Höhle durch die Gaumenbeine zur 
eigentlichen Nasenhöhle (7te Woche). Zu dieser Zeit ist nur noch der hintere Theil 
der ersten Kiemenspalte, aus welchem sich der äussere Gehörgang, die Paukenhöhle 
und die Tuba bilden, offen, und in der 8. Woche ist hier nur noch eine Grube, in 
der sich bereits die Anfänge des äusseren Ohres wallartig erheben. In derselben Zeit 
beginnt auch die Bildung der Augenlider und in der 10 — 12. Woche sind alle Theile 
des Gesichts ausgebildet. 

§ 57. Die Formfehler des Gesichtes stellen wirkliche 
Defecte oder Spaltbildungen dar und beruhen meist auf mangel- 
haftem Verschluss der von den Seiten und von oben her nach der 
Mitte und nach unten wachsenden Stirn- und Oberkieferfortsätze. Sel- 
tener sind abnorme Verwachsungen von Theilen, welche normaler 
Weise getrennt bleiben sollen. 

Diese Missbildungen gehen zum Theil so weit, dass sie die Er- 
nährung unmöglich machen (Agnathia) oder es sind gleichzeitige an- 
derweitige Bildungsfehler vorhanden, welche eine Fortdauer des Le- 
bens ausschliessen (Schistoprosopus, aprosopus). 

Die Formfehler, welche auf gehemmter Vereinigung beruhen und 
den Chirurgen besonders beschäftigen, sind die Spaltbildungen der 
Lippen und der Kiefer sammt der der Gaumenfortsätze (Cheilo-, 
Gnatho-, Palato-, Schisis, Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte, Hasenscharte, 
Wolfsrachen). Sie konamen entweder zusammen oder getrennt vor. 
Uebrigens sind diese Missbildungen fast nie blosse Spaltbildungen, 
denn die gespaltenen Theile bleiben immer mehr oder weniger in der 
Entwickelung zurück. 

Am häufigsten sind die Spaltbildungen in der Lippe (die Ha- 
senscharte). Da mit dem Zwischenkiefer vom Stirnfortsatz herab 
auch das Filtrum der Oberlippe kommt und mit den seitlichen von 
den Oberkieferfortsätzen ausgehenden Lippenstücken verwächst und 
somit also zwei seitliche Verwachsungsstellen einer Seite des Mittel- 
stücks mit je einem seitlichen Lippentheil sich bilden, so ist es ein- 
leuchtend, dass die Spaltung der Oberlippe immer seitlich, nie 
median sein wird. 

Diese Lippenspalte, welche als einfache Spalte, viel häufiger lin- 
kerseits getroffen wird (etwa in der doppelten Anzahl), zeigt nun alle 
möglichen Gradationen von der blossen Kerbung des Lippenrands bis 
zur vollständigen Theilung der Lippe in das Nasenloch hinein. Selbst- 
vers'tändlich differirt die Breite des Spaltes unter den noch zu schil- 
dernden Verhältnissen erheblich. Die Spaltränder sind mit rother 
Lippenschleimhaut umsäumt, selten gleich derb und meist ist auch 
der Winkel am Uebergang der Spaltränder in den Lippensaum kein 
ganz gleicher. Geht die Spaltung in das Nasenloch hinein, so ist der 
Nasenflügel der Spaltseite immer in die Breite verzogen und der ent- 
sprechende Spaltrand schliesst sich direct an den breit gezogenen 
Flügel an. Mit den letzteren Formfehlem sind meist mehr oder we- 
niger vollkonmiene Spaltungen des Oberldefers verbunden. (Siehe die 
Figur 45.) 
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Fig. 45. 




Linksseitige in das Nasenloch hineingehende Haseo scharte 



Auch die doppelseitigen Spalten können nur flach sein oder sie 
reichen mehr oder weniger hoch bis zum Nasenloch, sehr häufig in 
dasselbe hinein. Ihre Form ist wesentLch different durch die ver- 
schiedene Ausbildung des Mittelstückes der Lippe. Dasselbe kann in 
der That dem normalen Filtrum an Grösse entsprechen, meist aber 
ist es sowohl in der Breite als in der Höhe zurückgeblieben, und in 
den schlimmsten Fällen, welche oft. complieirt sind, mit doppelter 
Kieferspalte erscheint es kaum als ein kleiner Anhang an dem häu- 
tigen Septum der Nase, welcher dem rüsselförmig fast an der Nasen- 
spitze aufsitzenden Zwischenkiefer anliegt. 
Fig. 4G. 




Doppulte Lippenspalte mic Eieferspalts und prominirender Z wisch enkiefer. 



Bleiben auch die Seitentheile der Lippen zurück, so kann man 
glauben einen voltständigen Defect der Oberlippe vor sich zu haben, 
wahrscheinlich aber beruhen diese scheinbaren Defecte stets auf Spalt- 
bildungen mit unvollkommener Entwicklung der Lippen (Bruus). 

Zuweilen findet man bei Neugeborenen leichte Einkerbungen im 
Lippensaom, welche in eine bis zum Nasenloch sich erstreckende 
Narbe übergehen. Solche Narben mQssen als späte intrauterine Ver- 
schmelzung der Hasenscharte aufgefasst werden. Die Narbe bleibt 
meist während des ganzen späteren Lebens sichtbar. 

§ 58. Die Mehrzahl der ausgedehnteren Lippenspalten ist com- 
plieirt mit anderweit^fen Spaltungen im Gesieht. Diese Spaltun- 
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gen Bchliessen sich entweder der Lippenspalte direct an, insofern die 
letztere in die Kieferspalte, die Gaumenspalte übergeht oder der Kie- 
fer ist geschlossen, der harte oder weiche Gaumen resp. beide ge- 
spalten. In anderen Fällen fehlt die Lippenspalte und es wird nur 
Spaltung des Kiefers, des harten oder weichen Gaumens beotnachtet. 

Die einfache Kieferspalte verläuft stets zwischen Schneidezahn 
und Augenzalm entsprechend der foetalen Vereinignngsstelle des Zwi- 
sehenkiefers mit den Seitentheilen. Auch hier wechselt der Fehler 
in so fern, als bald nur eine seichte Furche am Alveolarrand, bald ein 
bis zu den Gaumenbeinen imd über dieselben sieh erstreckender ver- 
schieden breiter Spalt vorhanden ist. Der Zwischenkiefer steht dann 
meist nicht in der Linie des Kieferbogens, sondern er ragt über die- 
selbe hervor, ein Verhältniss , welches besonders auffallend erscheint 
in den freilich meist durch den Gaumen hindurchgehenden doppelten 
Spalten mit Prominenz des Zwischenkiefers, deren wir bereits 
bei den doppelten Lippenspalten des vorigen Capitels erwähnten. 

Die Kieferspalte setzt sieh, wie schon bemerkt, häufig fort in 
eine Spaltung des harten Gaumens (Hiatus palati duri), welche, falls 
sie total, auch wohl stets mit Spaltnjig des weichen Gaumens verbun- 
den ist. Auch hier finden sich fest immer seitliehe Spalten. Wohl 
aber kommt in sehr seltenen AusnahmelUllen eine mediane Spal- 
tung vor. Dann fehlt das Filtnun der Oberlippe, der Zwiachenkiefer- 
knochen xmd der Vomer ist in der Entwicklung zurückgeblieben. 

Die Gaumenspalte ist einfach (Uranoschisma unilaterale) oder 
doppelt, sie kann für sich bestehen, ist aber meist complicirt mit 
Lippen- und weicher Gaumenspalte. Bei einfacher seitlicher 
Spalte steht meist der Vomer in Verbindimg mit dem rechten Spalt- 
rand, welcher auch den Zwischenkiefer trägt. 
Fig. 47. 




Eiufacbe linksMitige Gaumenspalte nach Bruns. 
Der linke Kiefer ist dann in der Entwickelung zurückgeblieben 
und steht mehr oder weniger zurück. Dadurch wird, da bei gleich- 
zeitiger Lippenspalte der Nasenfl^el an der vorderen Spitze des zu- 
rückstehenden Kiefers befestigt ist, eine auffallende Abflaehung und 
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Verbreiterung des Nasenflügels auf dieser Seite herbeigefülirt. Die 
Terschiedeneu Formen ]der einseitigen Gaumenspalte werden bedingt 
einmal durch das verschiedene Verhalten des Vomer, wie anderseits 
durch die verschiedene Ausbildung und Stellung der Gaumenbeine. 
Der Vomer steht nämlich sehr oft schief nach einer Seite, ist auch 
wohl sonst mehr oder weniger verborgen und die Gaumenfortsätze 
bleiben selten in normaler Richtxmg; meist steigt der rechtsseitige 
Processus palatinus senkrecht in die Höhe und geht ohne Unterbre- 
chimg in den Vomer über, während die schmale Leiste des linken Proc. 
palatinus horizontal gestellt ist. 

Die doppelte Gaumenspalte, der Wolfsrachen (Urano- 
schisma bilaterale), kommt mit doppelter Lippenspalte, mit und ohne 
emfache oder Doppelspalte des Alveolarrandes vor. Dieselbe wird, 
besonders wenn sie sich mit Doppelspalte der Lippe und Spaltung 
des weichen Gaumens complieirt, mit dem Namen Wolfsrachen belegt. 

Man soll sich nicht bestimmen lassen, die DoppelspaJte im har- 
ten Gaumen als einfache Medianspalte aufzufassen, denn der ansehei- 
nend einfache breite mediane Spaltraum ist durch die Leiste des in 
der Mitte oder mehr nach einer Seite vorspringenden Vomer in zwei 
Theile getheilt. Der auf den Vomer sitzende Zwischenkiefer ist meist, 
da er nicht an den Seitentheilen des Oberkiefers fixirt ist, stärker 
nach vom gewachsen und der Alveolarrand des kleinen Zwischenkie- 
ferstücks passt oft nicht in den alveolaren Bogen der Seitentheile 
(Prominenz des Zwischenkiefers). Die Gaumenfortsätze des Oberkie- 
fers sind rudimentär entwickelt oft nur als zwei schmale Leisten vor- 

Fig. 48. 




Die Sp£ 

menspalte stets eine mediane. An dem prominirendcn Zwischen- 
kieferstücke kommt es fcist immer, an den vorderen Enden der Seiten- 
theUe der Kiefer sehr häufig bei allen den verschiedenen Spaltungen 
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des Alveolarfortsatzes zu Abnormitäten in der Entwickeinng der Zähne. 
Die Zahnkeime stehen unregelmässig, die Zähne kommen in verkehr- 
ter Richtung, sind bald sehr gross, bald sehr klein, oder es fehlen 
die Keime für einzelne oder gar für alle Zähne des Zwischenkiefers, 
zuweilen auch für einzelne Zähne am vorderen Rande des SeitentheUs 
der Kiefer. 

Auch das Gaumensegel ist für sich allein oder mit den hin- 
tersten Theilen des Gaunjenbeins gespalten. 

Wir haben die verschiedenen Formen der Spaltbildungen in ihren 
Combinationen hier kurz angedeutet, es würde uns aber zu w^eitfüh- 
ren, wollten wir diese möglichen Combinationen des weiteren ausfüh- 
ren. Erwähnen wollen wir nur, dass so ziemlich alle partiellen Spalt- 
bildungen zusammen beobachtet wurden. Es geht dies so weit, dass 
sogar z. B. doppelte Lippenspalte sich in eine den Kiefer und einen 
Theil des Gaumens trennende Spalte fortsetzt, während der hintere 
Theil des harten Gaumens vereinigt und nun wieder der weiche Gau- 
men getrennt ist. 

§ 59. Weit seltener als die bis jetzt beschriebenen sind ander- 
weitige Spaltbildungen im Gesicht, und, wenn sie vorkommen, betref- 
fen sie auch in einer grösseren Reihe von Fällen nicht lebensfähige 
Früchte. Die beiden Typen, deren wir hier Erwähnung thun müssen, 
sind die noch in das Bereich der Nasenoberkieferbildung fallende seit- 
liche Kieferspalte (die schräge Gesichts-, Lippenwangenspalte, Melo- 
schisis) sowie die durch fehlerhaften Verschluss zwischen dem oberen 
und unteren Fortsatz des ersten Kiemenbogens zu Stande kommende 
horizontale Spaltung des Mundes (transversale Gesichtsspalte, Gross- 
maul, Makrostoma etc.). 

Die erste, welche also dem nicht zu Stande kommenden Ver- 
schluss zwischen dem Stirnfortsatz und dem Oberkiefer entspricht, be- 
ginnt am Zwischenkiefer der einen Seite und verläuft oft bei gleich- 
zeitiger Spaltung des Oberkiefers von der Lippe aus seitlich am Rande 
des einen Nasenflügels vorbei bis zum Auge. Der Formfehler wurde 
sogar doppelseitig bei lebensfähigen Früchten beobachtet (Guersant). 
Sie wurde schon in seltenen Fällen die Ursache zu operativen Ein- 
griifen, während Andeutungen der zweiten Abnormität als abnorme 
Erweiterung des Mundes nach einer oder beiden Seiten öfter beob- 
achtet und operirt wurde. Die Spaltung des Mundes kann bis zum 
Ohre gehen und sich hier noch mit fehlerhafter foetaler Entwickelimg 
des Ohres combiniren. 

Die mediane Spaltung der Unterlippe kommt nur sehr selten vor. 
Zuweilen sah man sie complicirt mit Spaltung des Unterkiefers und 
der Zunge. In einem Falle setzte sich als Ausdruck einer geheilten 
Medianspalte eine Narbenlinie bis zur Incisura stemi fort. 

•§ 60. Die Nachtheile, welche durch die Spaltbildungen an Lip- 
pen und Gaumen herbeigeführt werden, sind natürlich graduell sehr 
verschieden. Bei allen kommt hier zunächst in Betracht die Entstel- 
lung, welche bei den complicirten Formen, besonders bei der Doppel- 
spalte mit prominirendem Zwischenkiefer, aber auch nicht weniger bei 
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den breiten einfachen Spalten sehr hochgradig ist. Bei letzteren wird 
eben besonders durch die Deformität der Nase, deren einer Flügel voll- 
ständig in die Breite verzogen ist, das Gesicht sehr hässlich. Dazu 
kommt, dass durch das Grimassenhafte, welches durch die Bewegungen 
der in ihrer topographischen Anordnung so ganz dislocirten Gesichtsmus- 
keln herbeigeführt wird, die Entstellung noch beträchtlich vermehrt 
erscheint. Aber ausser diesem Schönheitsfehler, welchen ja auch 
schon geringe Spalten bedingen, kommen die Nachtheile in Betracht, 
welche für die Deglutition und die Respiration aus dem Fehler er- 
wachsen. 

Trotz der Defecte im Verschluss des Mundes können solche Kin- 
der zuweilen sehr gut saugen, indem die weiche Zimge, welche sich 
in die Vertiefungen des Spaltes einlegt, den zum Saugen nothwendi- 
gen Luftabschlusß vermittelt. Freilich ist das Saugen nicht allen Kin- 
dern möglich und die Fütterung muss mit dem LöiFel, der Schnabel- 
tasse besorgt werden, wobei das häufige Verschlucken, wie das seit- 
liche Ausfliessen der Milch aus dem Munde zuweilen so störend ist, 
dass die Ernährung sehr unvollkommen bleibt. 

Das breite OiFenstehen des Mundes lässt abnorme Mengen nicht 
erwärmter athmosphärischer Luft in die Lungen treten und möglicher- 
weise trägt auch das leichte Verschlucken der Kinder, d. h. das Ein- 
dringen von NahrungsstofFen in die Trachea, dazu bei, dass sie so 
häufig von Catarrhen, von catarrhaUschen Pneumonien befallen und 
hingerafft werden. 

Die Prognose der complicirten Spaltbildungen ist durch diese Ver- 
hältnisse eine recht ungünstige (siehe unten). 

Ganz unberücksichtigt lassen wir zunächst die Störungen in der 
Sprache, ein Nachtheil, der erst in späterer Zeit hervortritt und des- 
sen wir bei der Besprechung der Gaumendefecte gedenken. 

§ 61. Wir wissen sehr wenig über die Aetiologie der in Rede 
stehenden Missbildungen. Die Lippenspalten kommen nach einer Zu- 
sammenstellung von Fräbelius aus dem St. Petersburger Findelhaus 
etwa im Verhältniss von 1 : 2400 vor und über die Hälfte der Fälle 
sind mit Gaumenspalten complicirt, ein Verhältniss, welches auch aus 
einer Zusammenstellung von Bryant hervorgeht. Beiläufig sei zum 
Beweis, wie schlecht die Emährungsverhältnisse in diesen Fällen sind, 
erwähnt, dass sämmtliche complicirte Fälle im Petersburger Findel- 
hause an mangelhafter Ernährung zu Grunde gingen. Es giebt eine 
Anzahl von Beobachtungen, welche beweisen, dass eine Mutter meh- 
rere mit Hasenscharte behaftete Kinder zur Welt bringt und dass 
auch die Tochter dieser Mutter wieder Hasenschartkinder geboren hat. 
Man könnte so glauben, dass vielleicht abnorme Verhältnisse im Ute- 
rus, welche sich vererben, die Spaltbildung begünstige, aber dem wi- 
derspricht die Thatsache, dass die Vererbung auch durch den Vater 
zu Stande kommen kann (Sproule). Trotzdem hat es eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte mechanische Einflüsse, wie z. B. 
Interposition von Theilen zwischen die Spalte in frühester fötaler Zeit 
den fraglichen Formfehler hervorrufen können (Panum). Auf jeden 
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Fall müssen die Ursachen in frühester Zeit, in den ersten 6 Wochen 
der Schwangerschaft einwirken, denn nach dieser ist die Vereinigung 
der Theile, wie wir oben sahen, bereits angel^ahnt. Unzweifelhaft 
kommen noch innerhalb des Uterus nachträgliche Verwachsungen von 
Lippenspalten zu Stande , wie uns der Befund von Narben an den be- 
treffenden Stellen deutlich beweist. Auch nach der Geburt kann es 
unter günstigen Verhältnissen zum Verschluss von Colobomen am Kie- 
fer kommen. Secundäre Verwachsungen des Zwischenkiefers sind nach 
gelungener Hasenschartoperation beobachtet worden. Häufig beruht 
zwar die Annahme einer solchen Verwachsung auf Täuschung. 

§ 62. Behandlung der Lippenspalten. Die Mehrzahl der 
deutschen Chirurgen ist wohl heute darüber einig, dass man die Ha- 
senscharten recht früh, womöglich in den ersten Tagen nach der 
Geburt operiren soll. Die Operation ist an den in dieser Zeit noch 
wenig empfindlichen Kindern leicht zu machen, sie schlafen alsbald 
nach derselben ein, sie schreien verhältnissmässig wenig und die frühe 
Heilung bietet die besten Chancen für die llebung der Deformität bei 
complicirten Formen. Es bezieht sich also die frühe Operation nicht 
nur auf die einfachen, sondern ganz besonders auf die complicirten 
Formen. Durch den Verschluss der Hasenscharte werden die Emäh- 
rungsverhältnisse wie die Respiration der Kleinen so unendlich viel 
besser j dass gewiss eine spätere Statistik bessere Zahlen aufweisen 
wird als die oben gegebene von Fröbelius. Inmierhin ist es denk- 
bar, dass manche Kinder zn schlecht genährt sind, um an ihnen gerade 
in complicirten Fällen eine blutige Operation vorzunehmen. Dazu sind 
bei erheblichen Defecten schlecht genährter Kinder die Theile so 
dünn, dass die Vereinigung bei einiger Spannung nur schwer gelingt. 
Aber auch hier steht meist die Frage so: Soll man das schlecht ge- 
nährte Kind unter solchen Umständen operiren und es falls die Ope- 
ration gelingt in erheblich bessere Verhältnisse versetzen, oder soll 
man die Operation nicht wagen und es unter den schon beste- 
henden schlechten Emährungsverhältnissen der Gefahr des zu Grande- 
gehens vollends anheim geben? Ich habe mich unter solchen Um- 
ständen meist zur Operation entschlossen und doch in einer Anzahl 
von Fällen die Freude gehabt, Kinder heilen und sich alsbald nach 
der Naht so kräftigen zu sehen, dass ich mir sagen musste, sie waren 
nur durch die frühzeitige Heilung der Hasenscharte am Leben erhal- 
ten worden. Dahingegen müssen die Kinder zur Vornahme der Ope- 
ration gesund sein, und wenn man auch nicht immer auf vollständige 
Beseitigung eines etwa bestehenden leichten Darmcatarrhs zu war- 
ten braucht, so dürfen doch höhere Grade dieses Leidens nicht vor- 
handen sein. Sehr störend sind auch aphtöse Processe im Munde. 
Sie müssen vor der Operation beseitigt werden. 

Bei älteren Kindern hat man durch Ungeberdigkeit viel mehr 
Mühe , wenn auch die grössere Dicke der Theile die Vereinigung leich- 
ter zu Stande kommen lässt. Die Zahnperiode ist anerkannt schlecht 
geeignet für primäre HeUung, und nicht minder heilen die Wunden 
von Kindern in der Zeit von 2. — 7. Jahre weit häufiger mit Eiterung 

König, Chirurgie. Band I. -^q 



ä 



\ 



242 I^ie Krankheiten des Mundes. 

als in anderer Lebenszeit (Roser). Dahingegen lassen sich bei älte- 
ren Personen auch im Fall von erheblicher Entstellung sehr präcise 
Resultate erreichen, wenn auch hier in Beziehung auf die Correctur 
fehlerhafter Knochenstellung, wie des prominirenden Kiefers durch den 
stetigen Zug der nun vereinigten Lippe weniger zu erwarten ist als 
bei Kindern. 

§ 63. Obwohl man ohne Scheu Kinder direct 'nach der Geburt 
Chloroformiren kann, so pflegt man doch in der Regel Neugeborene 
bei der Hasenschartoperation nicht zu narcotisiren. Bei etwas älteren 
Kindern dagegen hat die Narcose doch entschiedene Vorzüge, und es 
veranlasst uns hier schon der Umstand zur Anwendung derselben, 
dass die Kinder ein lange dauerndes Bewusstsein der schmerzhaften 
Operation haben, während Neugeborne fast immer alsbald nach dem 
Schnitt, nach der Naht in Schlaf verfallen. Hindert doch schon bei 
älteren Kindern der fortwährende Widerstand und das heftige Schreien 
die exacte Ausführung der Operation. Man schlägt das Kind gut in 
ein Tuch, wobei die Arme mit hineingenommen werden und übergiebt 
es einer Wärterin zum Halten. Der Operateur sitzt vor der eben- 
falls sitzenden Person und ein Assistent umfasst von der Hinterseite 
den Kopf mit beiden Händen, wobei die Finger auf die Wange zu 
liegen kommen. Ein zweiter Assistent steht seitlich und besorgt die 
Blutstillung besonders dadurch, dass er sofort nach der Durchschnei- 
dung der Lippenarterien die Lippen zwischen zwei Fingern comprimirt. 

Während der Operation wird der Kopf des Kindes gerade gehal- 
ten. Sobald eine irgendwie erhebliche Blutung kommt, neigt man das Ge- 
sicht nach vom, um das Einfliessen von Blut in den Mund zu vermeiden. 

Die Cur selbst besteht in der Anfrischung und Naht der gespal- 
tenen Theile und für den Fall erheblicher Defecte in entsprechenden 
Schnitten, welche die Spannung der angefrischten Theile vermindern 
sollen. Zur Anfrischung braucht man Hakenpincetten, scharfe Häkchen, 
Messer und Scheere. Einfache Schnitte lassen sich sehr exact und 
rasch mit scharfer Scheere machen. Das Messer, welches durch die 
Lippe durch gestossen und in sägenden Zügen weiter geführt wird, 
bedarf schon eine etwas grössere Uebung und Sicherheit. Besondere 
Lippenhalter, Holzplättchen, auf welchen der Schnitt geführt werden 
soU u. s. w., sind trotzdem zu verwerfen. 

Nehmen wir zunächst einmal den Fall einer einfachen bis zum 
Nasenloch hingehenden Lippenspalte. Die in früherer Zeit geübte 
Methode bestand hier darin, dass man die Spaltränder mit Scheere 
oder Messer durch zwei sich im oberen Winkel treffende gerade 
Schnitte anfrischte und den wunden Spalt durch einige Nähte ver- 
einigte. Ein Blick auf die nebenstehenden schematischen Typen von 
Lippenspalten wird zeigen, dass bei solcher Methode kaum jemals ein 
vollkommenes kosmetisches Resultat erzielt werden kann. Selbst in 
dem günstigsten Falle, bei welchem gleiche Höhe der Spaltränder 
a b , a c mit fast rechtem Winkel bei b und c zusanunentrifft, wird bei 
gerader Anfrischung ein feiner Einkniff bei x nicht zu vermeiden sein. 
(Fig. 49. 49 a.) 
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Fig. 49. 



Fig. 49 a. 





Einfache Hasenscharte mit gerader 
Anfrischung. 



Aussehen nach der 
Heilung. 



Um wie viel mehr wird aber eine Ungleichheit bei dem stumpf- 
winkligen Uebergang der Spaltränder in den Lippensaum (Fig. 50.) 
oder bei so ungleichen Spalträndern wie bei Fig. 51. zu erwarten 
sein? Und doch sind die Spalten nach dem Typus von Fig. 50. und 51. 
viel häufiger als die nach dem Typus von Fig. 49. 



Fig. 50. 



Fig. 51. 





Hasenscharten mit yerschiedener Form der Spaltrander. Bei Fig. 50 

Anfrischung nach v. Gräfe. 

Schon Gräfe hatte hatte diesen Nachtheil wohl erkannt und 
suchte eine Verlängenmg der Spaltränder, um dadurch eine Ausglei- 
chung des Einkniffs herbeizuführen, indem er die Spaltränder bogen- 
förmig anfrischte, wie es bei Fig. 50. angedeutet ist. Dadurch wurde 
die Höhe der Spaltrander vermehrt und somit kamen die uateren 
Enden tiefer herab und es war femer möglich bei ungleichen Spalt- 
rändem den oberen Winkel der Naht am Nasenloch beliebig 
zu verschieben, was bei /\ Anfrischung unmöglich war. 

Aber auch dieses Verfahren reichte doch nur für nicht erhebliche 
Defecte an den Spalträndem. Für hochgradige Fälle wurde dann 
von Malgaigne ein Verfahren angegeben, welches die Höhe der 
Lippe ganz entschieden vermehrte und dazu statt des Einkniffs 
im freien Bande der Lippe eher eine Prominenz schaffte. Nur der 
obere Theil des Spaltes bei a wurde durch Abtragen des Spaltwin- 
kels an gefrischt, während am Ende dieser Anfrischung nur die Schnitte 
2 in die Lippe geführt werden sollte. Die dadurch entstehenden aus 
dem Lippensaum uad einem Stück darüber gelegener Lippe 
bestehenden dreieckigen Läppchen konnten heruntergeschlagen, Fig. 52 a, 
und die Vereinigung der allerdings nicht geradlinigen Spaltlinie so er- 
zielt werden , wie es die Figur 52 b zeigt. Am Lippenrande des 
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Spaltes bleibt eine Prominenz, ein kleiner Rüssel, welcher, wenn er 
nach längerer Zeit noch entstellend ist, wieder abgetragen werden kann. 

Fig. 52. ^ Fig. 52 a. Fig. 52 b. 






AnfrischuDg und Naht, sowie Heilung bei Malgaigne^s Methode. 

Die Methode wurde» für manche Fälle so modificirt, dass über- 
haupt auch im oberen Spaltwinkel nichts weggenommen, sondern der 
ganze Spaltrand erhalten und heruntergeschlagen wurde, so dass der 
Lippensaum in Continuität blieb. Der entstehende rhombische Defect 
konnte linear vereinigt werden (Nelaton). 

Fig. 53. Fig. 53 a. 





Anfrischung und Vereinigung der Lappen nach Nelaton. 

Für ungleiche Spaltränder gaben aber auch diese Methoden 
kein gutes Resultat, denn einmal wurde dabei die Höhe der Spalt- 
ränder sehr verschieden und zu dem stellten sie hohe Anforderungen 
an die Verschiebbarkeit der Lippe. 

Dazu kam in eben den Fällen von ungleichem Spaltrande die 
Prominenz am Lippenroth stets in störender Weise auf eine Seite der 
Lippe und nicht in die Mitte. Diesen Uebelständen half die Mi- 
rault'sche Schnittführung ab. Er bildete nämlich das Läppchen nur 
auf einer Seite, während auf der anderen Seite der Rand so ange- 
frischt wurde, dass sich das Läppchen gut auf ihn anlegte und so 
zur Erhöhung gerade des defecten Randes, welcher einen besonders 
stumpfen Winkel bei b hat, diente. (Siehe Fig. 54 u. 54 a.) 

Fig. 54. Fig. 54a. 





Methode der Anfrischung nach Mir au lt. 



Die Krankheiten des Mundes. 245 

Auf diese Weise wird die Höhe der Lippe bei b durch Anpflan- 
zung des Läppchens von c vermehrt. 

Die Einfügung der Spitze des Läppchens der einen Seite c in 
der Anfrischung bei b an der anderen Seite wird sicherer, wenn man 
eben die Spitze rechtwinklig zuschneidet und auch am E^e der An- 
frischungsstelle bei b einen kleinen rechten Winkel anbringt (Simon). 

Die letztbeschrieberien Typen von Malgaigne und Mi- 
rault sind nun die, welche wir meist auszuführen pflegen. 

Aber auch bei einseitiger Spalte ist die Naht nicht immer ohne 
weiteres möglich. Der Defect wird nach Anfrischung der- in der Ent- 
wickelung zurückgebliebenen Theile so erheblich, dass die Vereinigung 
ffar nicht oder nur mit erheblicher Spannung geschehen kann. Für ein- 
fache Fälle hilft hier meist die Mobilmachung der einen oder beider 
Seiten der angefrischten Lippen, durch Lösung derselben von ihrer 
Unterlage, dem Eiefer. Oft genügt eine spärliche Lösung in der 
Gegend des Lippenbändchens, oder man setzt die Lösung daselbst, 
wie nicht minder die I^ösung der Lippe vom Alveolarrande der an- 
deren Seite bei nicht zu erheblichem Defect fort bis die Naht ohne 
Spannung möglich ist. 

§ 64. Die blosse Lösung der Lippe hat ihre Grenzen. Nehmen 
wir einmal den Fall einer einseitigen bis in das Nasenloch gehen- 
den Lippenspalte mit breiter Kieferspalte. Nach Anfrischung der 
Lippe in Mirault'scher Art, wie es die Figur zeigt, lassen sich die 
Spaltränder nicht vereinigen, weil der linke Spaltrand mit dem Na- 
senflügel an dem stark zurückstehenden linken Oberkiefer fixirt ist. 
Hier bleibt für die leichteren Fälle der Weg durch Ablösung des Na- 
senflügels vom Kiefer die Lippe sammt dem Nasenflügel mobil zu 
machen, somit die entstellende Breite des Nasenflügels auf dieser 
Seite zu verbessern und zugleich ein Nasenloch zu formiren. Ich 
habe diese Ablösung der Lippe sammt dem Nasenflügel in der letzten 
Zeit in viel ausgiebigerer Weise als früher geübt, imd ich bin mit den 
Resultaten dieser Operationen ausserordentlich zufrieden gewesen. Es 
wird dabei jeder äussere Einschnitt vermieden. Doch reicht des Verfah- 
ren nicht immer aus. Dann betritt man den anderen Weg. Man löst zu- 
nächst durch einen äusseren Schnitt die Verbindung [der Lippe mit dem 
zurückstehenden Nasenflügel uad macht die Lippe allein mobil. Die 
einfachste Art dies zu erreichen besteht darin, dass man einen dem 
freien Lippensaum parallelen vom oberen Spaltwinkel unter der Nase 
verlaufenden geraden Schnitt führt (Ros er). (Siehe 1 auf der Figur.) 

Fig. 55. 



Bei 1. Seitenschnitt parallel der Lippe. Bei 2.* Seitenschnitt an dem Nasenflügel. 

M i r a u 1 1 ' sehe Anfrischung. 
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Dann gewinnt man ein rhombisches verschiebbares Lippenläppchen. 
Dieser Schnitt wird noch wirksamer, wenn man ihn parallel den Con- 
touren der Lippe bogenförmig nach unten verlaufen lässt. Mit ihm 
lässt sich em zweiter Seitenschnitt an den Nasenflügel verbinden, 
welcher dazu bestinmit ist den letzteren von dem Kiefer loszulösen. 

Fig. 55. 2. 

Dieffenbach hat eine Methode ersonnen, welche von der oben 
beschriebenen in sofern abweicht, als vom Spaltwinkel aus zunächst 
ein Bogenschnitt um den Nasenflügel diesen von der Lippe abtrennt, 
während der Seitenschnitt erst von dem oberen Ende dieses Bogen- 
schnittes gefuhrt wird (D i offen b ach' s Wellenschnitt). 

Fig. 56. 



Dieffenbach's Wellenscbnitt. 

Vereinigt man jetzt, so kann man zunächst die Bildung des Nasen- 
loches ausser Acht lassen. Dem Nasenloch gegenüber steht dann die 
wunde Fläche des Seitenschnittes. Prunär wird dadurch der Nach- 
theil geschaffen, dass die Nase flach und das Nasenloch gross er- 
scheint, weil eben der Flügel nicht von dem zurückstehenden Ober- 
kiefer nach vom dislocirt wird. Mit der Zeit bessert sich dieser 
Nachtheil, indem die Oberlippe durch ihren Zug auf das Zurück- 
treten des Os incisivum wirkt, während der zurückgeblie- 
bene linke Oberkiefer wächst. Immerhin bleibt bei dieser Me- 
thode der Nasenflügel flach, das Nasenloch breit und nicht gerundet. 
Zuweilen kann nun hier der Versuch gemacht werden, den linken 
Nasenflügel nach gemachtem Bogenschnitt so weit abzulösen, als es 
möglich ist, ihn mit dem Septum zusammen zu nähen und somit ein 
rundes Nasenloch zu formiren. Unterstützt wird die Anheilung nicht 
minder als die flache Form der Nase, wenn man in solchen FäDen 
noch eine Art von Zapfennaht (Blasius) in Gestalt einer Stecknadel 
oder eines Silberdrahts durch den unteren Theil der Nase quer hin- 
durchfiihrt, welche die Nasenflügel herbeiholt. Die Effecte dieser Ver- 
suche sind freilich meist keine sicheren. 

Die bis jetzt entwickelten Grundsätze gelten mutatis mutandis 
auch für die doppelte Hasenscharte. Lassen wir hierbei zunächst ein- 
mal die complicirteren Fälle mit Prominenz des Zwischenkiefers in 
Küsselform aus dem Spiel, so dreht sich die Frage wesentlich um Be- 
nutzung des auf dem Os incisivum gelegenen Filtrums. Diese Frage muss 
nach der Grösse und Form des Stückes beantwortet werden. Ist das Fil- 
trum von nahezu normaler Grösse, so wird es in L^ oder \^ Form 
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angefrischt und als solches verwerthet, wobei die Anfrischung der 
Lippenspaltränder nach einem der oben angegebenen Typen, häufig 
nach dem Malgaigne'schen vorgenommen wird. Gerade die Mal- 
gaigne'sche Anfrischung giebt hier gute Resultate, indem die Her- 
vorragung am freien Rand der Lippe, hier gerade der Mitte der Lippe, 
also der normalen Stelle einer kleinen Prominenz entspricht. Siebe 
Fig. 57. 57a.) 

Fig. 57. Fig. 57 a. 





Auch Mirault leistet für solche Fälle Dienste (v. Langenbeck). 
Ist aber das Filtrum sehr wenig ausgebildet und gleichzeitig, wie das 
meist zusammentrifft, das Septum der Nase in der Entwiokelung zu- 
rückgeblieben, so benutzt man dasselbe eher zur Verlängerung des 
Septum und fügt es horizontal angefrischt einem der Lippenlappen, 
oder V angefrischt zwischen dieselben an. Wir beschranken also die 
keilförmige Anfrischung des Mittelstflcks ausdrücklich auf die Fälle, 
in welchen es zu L_J AuMschltng zu schmal ist. Denn im letzteren 
Fall genügender Breite gewinnt man soviel Material für die Lippe in 
der Breitenausdehnuag, dasa nach solchen Operationen die Lippe viel 
weniger der zunehmenden Verdünnung, welche durch ihre Spannung 
herbeigefahrt werden kann, ausgesetzt ist (Simon). 

Da nun gerade bei diesen Formen die Spannung zuweilen so er- 
heblich ist, dass eine gleichzeitige Naht beider Seiten nur mit grossen 
Seitenschnitten möglich wäre, so hat man verschiedenfach so operirt, 
dass man zunächst die eine Seite mit dem Mittelstück zusammenge- 
heilt und erst nach Vereinigung dieser auch die andere Seite des 
Spaltraumes geschlossen hat. Dann macht man meist am besten eine 
^J Anfrischung des Mittelstücks und fügt nun den neuen Spaltrand 
nach der Mirault'schen Methode an (Baum). Die Berechtigung der 
Methode ist gewiss nicht abzusprechen, aber angesichts der Vortheile, 
welche eine sofortige Vereinigung des ganzen Spaltraumes gerade bei 
diesen Fällen bietet, ist sie doch nur auf die allerextremsten Fälle 
zu beschränken. Seitenschnitfe in der oben angegebenen Art müs- 
sen, wenn man nicht mit den beschriebenen Ablösungen der Lippen, 
der Nasenflügel vom Kiefer aus reicht, doch fast stets gemacht wer- 
den, und da ist es kein grosser Sehade, wenn solche Schnitte auch 
etwas grösser ausgeführt werden. 

Sollte bei der Ueberbrückung solcher breiter Hasenscharten und 
der dadurch bedingten Verkürzung der Oberlippe die Unterlippe in 
entstellender Weise vorspringen, so kann man durch Keilexcision an 
letzterer leicht nachhelfen (Simon). 
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§ 65. Am schwierigsten liegen aber die Verhältnisse, wenu das 
Filtnimstück rfisselartig auf dem stark prominirenden fast 
an der Nasenspitze befindlichen Zwischenkiefer sitzt. 
Hier ist eine einfache Ueberbrückung des prominirenden Os incisivum 
meist eine UnmögUehkeit. (Siehe die Profilabbildung.) 

Fig. 53. 




Rüsselarttg promiuirender Zwischen kiefer. (ProäUnsicht nach v. Bruns.) 

In früherer Zeit trug mau naflhDupuytren's Rath das prominirende 
Os intermaxillare , nachdem man die Weichtheile davon abpräparirt 
und an der Nasensitze hatte sitzen lassen, ab. Die Entstellung im 
späteren Leben ist, da man ganz darauf verzichtet den Kieferbogen 
zu sehliessen, sehr erheblich, wenn auch die Naht der Lippen nun 
meist sehr viel leichter gelingt. Es ist zweifelhaft, ob das Abtragen 
des prominirenden Zwischenkieferetackes heute noch auch nur in einem 
Falle erlaubt sein wird, obwohl auch die neueste Literatur noch der- 
artige Fälle mittheilt. Eher ist es gestattet, die Ablösung der Lippen 
und der Nase vom Kiefer, die seitlichen Schnitte weiter auszudehnen. 
Man hat nämlich in der Behandlnug des Zwischenkiefers sehr erheb- 
liche Fortschritte gemacht. Nachdem schon Gensoul empfohlen hatte 
durch einen kräftigen Dmck auf das Os intermaxillare den Vomer 
einzuknicken und so ein Zurückdrängen des Kiefers möglich zn machen, 
ein Verfahren, welches wegen seiner Unsicherheit und Kohheit keinen 
rechten Eingang finden konnte, lehrte Blandin die Möglichkeit der 
Reposition nach einem dreieckigen Ausschnitt aus dem Vomer. Es 
wurde mit einer derben Scheere ein dreieckiges Stück aus dem Vomer 
ausgeschnitten, dessen hinter dem Zwischenkiefer am freien Rand des 
Vomer gelegene Basis so breit sein soll, wie man den Kiefer zurück- 
drängen will. Um die Ausführung dieser Operation hat sieh beson- 
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ders Bruns verdient gemacht. Die aus der durchschnittenen Arter. 
nasopalatina stattfindende nicht unerhebliche Blutung veranlasste ihn 
schon vor dem Ausschneiden des Keils zwei Fäden um den unteren 
Rand des Vomer, je einen vor und einen hinter dem Ausschnitt durch- 
zustechen und zu knüpfen. Durch Compression stillten sie die Blutung 
aus der Nasopalatina und, indem man nun die Enden der beiden Fä- 
den zusanmienknüpfte und den Spalt dadurch vereinigte, zog man den 
Zwischenkiefer nach hinten. 

In manchen Fällen genügte schon em einfaches Einschneiden des 
Kiefers ohne Excision (v. Langenbeck). Wie dies jedoch in wirk- 
lich zweckmässiger Art bei Beschränkung der Blutung auf ein Mini- 
mum und bei ganz geringer Entstellung geschehen kann , das hat zu- 
erst Bardeleben gelehrt. 

Nach einem Längsschnitt auf der Mitte des unteren Bandes vom 
Vomer, welcher einige Linien hinter dem Os indsivum beginnt, Schleim- 
haut und Periost durchtrennt und nach hinten in der Ausdehnung ge- 
führt wird, wie die ist, in welche man das Os intermaxillare zurück- 
drängen will, wird an dem Vomer beiderseits der mucös periostale 
Ueberzug desselben mit einem Elevatorium abgelöst, soweit, dass man 
eine scharfe kräftige Scheere unter dem abgelösten Ueberzug etwa 
14 — 2 Cm. emporschieben kann, und nun wird der Knochen durch 
einen Schnitt getrennt. Blutung tritt dabei nicht ein, weil die Ar- 
terie, einfach losgelöst, nicht durchschnitten wird. Jetzt ist der Zwi- 
schenkiefer beweglich und wird nach hinten gedrängt und zwar wird 
das vordere Stück auf die Seite des hinteren geschoben, an welcher 
sich die meist bestehende Ausweichung des Os intermaxillare nach 
einer oder der anderen Seite ausgleicht. 

Die Vereinigung der Lippenspalte soll dann erst nach 3 — 6 Wochen 
geschehen. 

Ist durch eine dieser Methoden, und wir können die von Barde- 
leben entschieden am meisten empfehlen, der Zwischenkiefer zurück- 
gelagert, so fragt es sich, ob wir Mittel haben den niedergedrückten 
Zwischenkiefer auch an Ort und Stelle zu erhalten. Zuweilen stellt 
er sich auffallend gut in die Lücke hinein und hält sich ohne alle 
Befestigungsmittel, in anderen Fällen ist er zu breit. Dann müssen 
erst die Ecken, freilich oft mit einem Zahnkeim abgetragen werden. 
In beiden Fällen kann man die angefrischten Ecken nähen oder mu- 
cösperiostale Läppchen von ihnen ablösen und diese vereinigen (v. Lan- 
genbeck). Ist der Zwischenkiefer zu klein, so räth Bardeleben, 
denselben durch eine Rinne von Guttapercha zu fixiren. 

Mir hat von allen diesen Mitteln keins viel genützt, während die 
Spannung der sofort über dem zurückgebogenen Zwischenkiefer ge- 
nähten Lippe denselben am besten im Alveolarbogen zurückhielt. 
Auch die Endresultate nach Jahren, welche ich bei dieser Methode 
erreicht habe, sind sehr zufriedenstellend, und ich habe daher in der 
letzten Zeit jeder seitlichen Anfri^chung oder der Bildung von mucös 
periostalen Läppchen entsagt: ich dränge den Kiefer nach der 
Bardeleben 'sehen Methode zurück xmd nähe sofort darüber zusam- 
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men. Dabei stellt 'sich der Kiefer übrigens nur in die Lücke ziem- 
lich fest hinein, ohne dass er verwächst. 

Simon hat Angesichts der schweren Verletzung, welch Blandin's 
Keilescision bot, wie auch bestimmt durch den Erfolg, dass der be- 
wegliche Zwischenkiefer nicht iu die Kieferspalte einheilte, vorgezo- 
gen, den prominirenden Zwischenkiefer durch zwei in bestimmter Form 
gebildete mit dem keilförmig oder senkrecht angefrischten Mittelstück 
zu vernähende „Nasenflügellappen" zurückzudrängen. Zuerst führte er 
einen bogenförmigen Schnitt um den Nasenflügel, an welchen sich ein 
nach aussen convexer Bogenschnitt anschloss, welcher 1^ CM, oben 
und aussen vom Mundwinkel endigte. Die durch diese Schnitte ge- 
wonneneu sehr dehnbaren Lappen wurden mit dem Änfrischungsstück, 
welches durch den Schnitt in den Nasenflügel erreicht worden war, an 
das keilförmig angefrischte Filtmmstück angenäht. 

Fig. 59. 




Lappenbildung bei Hasenscharte nach Simon. 

Erst später nachdem durch den Druck dieses Lappens der Zwi- 
schenkiefer zurückgewichen war, wurde die Vereinigung, die eigent- 
liche Lappennaht vorgenommen. Dies Verfahren hat Simon in einem 
Fall so modificirt, dass er zuerst die eine Seite und nach sechs Wo- 
chen die andere vereinigte. Es ist mir unbekannt, ob Simon auch 
nach dem Bekanntwerden des verbesserten Bardeleben'scheu Repo- 
sitionsverfahrens auf dieselbe Art operirt. 

§ 66. Zur Naht bei der Hasenscharte reichen Knopinähte voll- 
kommen aus. Manche bedienen sich noch mit Vorliebe für die breit 
fassenden Nähte der umschlungenen Naht. 

Von grosser Bedeutung ist es aber, wie man die Naht anlegt. 
Die breit fassenden, die eigentlichen Entspannungsnähte (Simon) 
sollen etwa 1,2 C. M. vom Rand der Anfrischung die Lippe in ihrer 
ganzen Dicke bis zur Schleimhaut umfassen. Wie viele derartige 
Entspannungsnähte augelegt werden sollen, das hängt vom Grad der 
Spannung in den zu nähenden Theilen, wie von der Höhe der Lippe 
ab. Bei der Vereinigung des einfaehen Spaltes beginnt man mit einer 
derartigen Naht in der Mitte, bei Malgaigne'scher oder Mirault'- 
seher Anfrischung kommen sie an den Winkel zu liegen. Ist wenig 
Spannung da, so genügt eine breit fassende Naht, im entgegen- 
gesetzten Falle kommt noch eine obere, eine untere hinzu. Die 
eigentlich lineare Vereinigung geschieht dann durch dem Spaltrand 
nahe durchgestochene nicht breit fassende Nähte, deren soviel anzu- 
legen sind, bis tiberall lineare Vereinigung erreicht ist. Den vereint- 
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genden Hautnähten sind Schleimhatitnähte in der Art hinzuzufügen, 
dass sie das Mirault'sche oder die Malgaigne'schen Läppchen in 
richtiger Lage feststellen, da besonders die letzteren grosse Neigung 
haben sich übereinander zu verschieben. 

Die genähte Wunde wird unbedeckt gelassen, wenigstens hat die 
Bedeckung mit feuchten Läppchen keinen Vorzug. Die Wunde muss 
während der ersten Tage vor Insulten von Seiten des Kindes geschützt 
werden. Wenn man bei breit offener Hasenscharte so genäht hat, 
dass der Mund geschlossen wird und auch die Nasenlöcher sehr eng, 
durch die eintretende Schwellung noch enger werdeii, so kommt es 
leicht zu Erscheinungen von Asphyxie. Deshalb muss das Kind in den 
ersten Tagen beständig bewacht und etwaige Erstickungsanfalle müssen 
durch Oeffiien des Mundes und Offenhalten beseitigt werden (Busch). 
Es ist durch vielfache Versuche bewiesen, dass Säuglinge, ohne dass 
ein Nachtheil eintritt, mit der frisch genähten Lippe saugen können, 
aber immerhin konmien Verschiebungen des ScMeimhauttheils der 
Naht durch das Saugen doch leicht zu Stande. Daher empfiehlt es 
sich wohl im Allgemeinen, die Kinder während der Dauer der Heilung 
mittelst eines Schnabeltässchens zu ernähren. Schreien die Kinder 
sehr viel, so kann man sie wohl durch Darreichen von sehr kleinen 
Dosen (höchstens 1 Tropfen Tinct. op.! für Neugeborene) zur Euhe 
bringen, da die Zerrung beim Schreien der Naht in der That sehr 
nachtheilig sein kann. 

Beim Entfernen der Nähte lässt man sich den Kopf der Kinder 
in der bei der Operation beschriebenen Weise gut halten. Störende 
Krusten können durch Aufstreichen von etwas Fett vorher leicht ge- 
löst werden. Die eigentlichen Vereinigungsnähte nimmt man inner- 
halb der ersten Tage fort: die Entspannungsnähte bleiben bis zum 
5. ja bis zum 8. Tage liegen, falls die Stichcanäle nicht erheblich 
eitern. Zweifelhaft ist der Nutzen der bis zu den Wangen reichenden 
schmalen Streifen von Englisch Pflaster, welche nach der Entfernung 
der Nähte aufgelegt und durch Collodium auf der Haut fixirt werden. 

b. Die Krankheiten der Lippe. 

§ 67. Wir haben bereits der Furunkel in der Lippe, wie der 
dort häufigen Schrundenbildungen Erwähnung gethan. Besonders 
bei scrophulösen Individuen sieht man nicht selten bald nur einzelne 
Schrunden in den Mundwinkeln, am Frenulum labii, bald mehr oder 
weniger zahlreiche in der ganzen Peripherie der Lippe, welche oft 
radienartig gegen die Mitte der MundöfiBiung gestellt sind. Man muss 
solche durch Auf streichen von Salben, wie von üng. plumb. oder 
Ung. praecipitat., in renitenteren Fällen durch Aetzung zur Heilung 
bringen, denn sie sind sehr häufig die Ursache einer Schwellung der 
Lippen, die zunächst in mehr acuter Art auftritt, aber leicht in ein 
chronisches Stadium übergehen kann. Die scrophulöse Oberlippe 
hat, wie ich mich in vielen Fällen überzeugt habe, ihren Grund in 
dem langen Bestehenbleiben derartiger Schrunden, von welchen aus 
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sich fort und fort entzündliche Keizung in der an Lymphgefässen 
reichen, zu entzündlicher Infiltration sehr geneigten Substanz der Lippe, 
besonders der Oberlippe verbreitet. 

Mit der Zeit büden sich dann begreiflicherweise chronisch ent- 
zündliche Schwellungen aus, während die Schrunden heilen, bis dann 
wieder ein Nachschub kommt und mit ihm erneuerte und vermehrte 
Schwellung. Auch in anderen Fällen von entzündlicher Reizung sieht 
man die Lippe schwellen. So ist z. B. nicht selten ein ausser der 
Reihe stehender Zahn die Ursache der Lippenerosion und der conse- 
cutiven Anschwellung. 

Aber nicht jedesmal bei rüsselartiger Schwellung der Oberlippe 
kann man mit Bestinmatheit eine derartige entzündliche Entstehung 
nachweisen. Giebt es doch solche Fälle, bei welchen die „Ma- 
krochilie" schon von Geburt an bestand und auf deren Aehnlich- 
keit mit der Makroglossa mehrfach hingewiesen wurde. Billroth 
fand bei einer Beobachtung der Art die Geschwulst wesentlich aus 
cavemösen Lymphmaschen bestehen. Dass auch hier entzündliche 
Nachschübe vorkommen können, welche erst nach der Geburt zu er- 
heblicher Vermehrung der Geschwulst führen, ist durch verschiedene 
Beobachtungen bestätigt. 

Der Schleimdrüsencysten als relativ häufigen Befund an den Lip- 
pen haben wir bereits gedacht. Dahingegen müssen wir noch erwäh- 
nen eine wesentlich auf Hypertrophie dieser Drüsen beruhende meist 
an der Oberlippe beobachtete Geschwulst, welche nicht unpassend mit 
dem Namen der „Doppellippe" belegt wird. Wir schliessen sie 
hier direct den Lippenschwellungen an, von welchen wir annehmen, 
dass sie auf entzündliche Ursachen zu reduciren sind, weil ähnliche 
Verhältnisse auch bei der Entstehung dieses Formfehlers zu wirken 
scheinen. 

Hinter der normalen Oberlippe kommt nach der Mundseite hin 
gleichsam noch eine zweite zum Vorschein, besonders dann, wenn mit 
diesem Formfehler Behaftete die Lippen stärker spannen, wie es z. B. 
beim Lachen der Fall ist. Dann liegt die Geschwulst als breiter 
Wulst direct den Zähnen auf. 

Es scheint nicht unwahrscheinlich, dass es sich auch hier um 
entzündliche Hyperplasie der Drüsen nach Reizung der Haut in der 
obengedachten Art handelt. Von anderer Seite wurde die Schuld für 
die Entstehung der hypertrophischen Schleimhautfalte bald in einer 
zu grossen Kürze des Lippenbändchens, bald in zu grosser Kürze der 
äusseren Haut der Lippe gesucht. 

Was die Therapie dieser hypertrophieartigen Zustände der Lippe 
anbelangt, so wird man, wie schon oben bemerkt, bei der geschwol- 
lenen Oberlippe vor allem die Reizung beseitigen, welche von den be- 
schriebenen Schrunden ausgeht. Wenig helfen resorbirende Salben, 
wie Ung. kal. jodat. 

Sehr wohl lässt sich bei derartigen chronisch -oedematösen Schwel- 
lungszuständen der Oberlippe der Versuch einer Heilung mit Com- 
pression machen. Ein Band von der Breite der Lippe, ein Streifen 
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Gummistoff welcher im Nacken geknüpft ■wird bringt die Compre«- 
sion dei Lippe gegen die Zähne sehr gut zu Stande und man sieht 
Öfter nach Anwendung do« Mitti.li die beschriebenen Zustände ichwmden 

Die KeilexciBionen waren in emzelnen Fallen Ton sehr guter 
Wirkung m anderen folgten der Operation entzündliche Nachschübe, 
welche das Eesultat ivieder zerstörten 

Die Doppellippe ist durch Excision mit nachfolgender Naht heil 
bar. Die Sthleimhautfalte gammt den hj pertrophischen Drusen wird 
mit einer Balkenzange gefa&st und mit der Scheere abgetragen Et- 
waige in der Schmttfläctie zurückgebliebene Druiien ■werden nachtrag- 
lieh entfernt und dann eme gehörige Anzahl von Nahten angelegt 

§ 68 Von Ge''chwu!iten weKhe gerade an dei Lippe häufig zu 
chirurgischen Eingrilfeu und plastiichen Operationen Veranlassung geben 
nennen wir hier die Angiome und das Carcmom 

Die Angiome kommen \erhältnisbmäsbig hiufig am &aum des 
Mundes ■vor und sie nehmen gerade m dem weichen ausdehnbaren 
Gewebe grossere Dmiensionen an Verhältni-^smassig bauBg gehen 
die einfachen m cavemose und arterielle Angiome über und dabei 

Fig 60 




der Lippe Sagittalscbnitt 



Kteiaste aos einer Zellenlage (Endothel) und dünner Bind^ewebsschichte beste 
hende OefiUse a Grossere Oefässe Ton mehr veoBem Charakter b Bind dnrcb 
reicblicbeB Bindegewebe c. in alveol&ren Ahtbeilnngen gebracht. Durchschnittene Mus- 
kel bündel bei d 
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breiten sie sich mehr und mehr in die Tiefe zwischen die Muskel- 
fasern aus. In mehreren Fällen, welche ich von der Lippe exstirpirte,' 
war die geschwulstartige Anordnung der neugebildeten Gefassknäuel 
in ausgezeichneter Weise ausgesprochen. Dabei zeigten sich fast re- 
gelmässig neben den Läppchen, welche nur junge Gefässe enthielten, 
auch solche, welche aus venösen Ektasieen zusammengesetzt waren. 
Ich gebe vorstehend die Abbildung eines solchen Falles. 

Die Behandlung der Gefässgeschwülste der Lippe hat vor allem 
auf Erhaltung der Form des Mundes ihr Augenmerk zu richten. 
Geschwülste von massigem Umfang sind zu exstirpiren. Man kann 
zuweilen derartige Operationen zu sehr wenig blutigen machen, 
wenn man die Lippe jenseits der Angiome in eine Balkenzange 
fasst und nun innerhalb der Branchen die Exstirpation vornimmt. 
Hier muss man besonders, da sie oft am Schleimhautrand der Lippe 
gelegen sind, für Bedeckung der Wunde mit Lippenschleimhaut sor- 
gen. Die Langenbeck'sche Methode ist öfter anwendbar: Bei 
einem ausgedehnteren Defect der Lippenschleimhaut wird der an den 
Defect grenzende Theil derselben in Gestalt von viereckigen Läppchen 
abgelöst und durch Dehnung so verzogen, dass der Defect gedeckt 
werden kann. (Siehe plastische Operationen Fig. 13.) Grössere sich 
über Mund und Wange ausdehnende Geschwülste sind durch Galvano- 
caustik zu behandeln (siehe oben). 

§ 69. Wie wir bei der Besprechung der Neoplasmen im Ge- 
sicht bereits hervorgehoben haben, kommt das Carcinom bei weitem 
am häufigsten an der Lippe, und zwar sehr viel häufiger an der Unter- 
lippe vor. Die Männer sind erheblich bevorzugt: auf 20 Lippenkrebse 
beim Mann kommt etwa einer beim Weib. Interessant ist eine Mit- 
theilung von Warren, nach welcher auf 73 am Lippenkrebs erkrankte 
Männer 4 Frauen kamen, unter welchen letzteren sich 3 Bauchende 
befanden. 

Das so constante Vorkommen des Krebses an der Unterlippe 
rauchender Personen und zwar gerade an einer Stelle, an welcher die 
Pfeife oder Cigarre die Lippe regelmässig berührt, — zwischen Mund- 
winkel und Mitte der Lippe — macht es wahrscheinlich, dass ein 
grosser Thed der Lippenkrebse auf Eechnung des Rauchens zu setzen 
ist. Sieht man doch öfter an den gleichen Stellen bei energischen 
Rauchern wunde Theile, Epithelhypertrophieen, welche wieder ver- 
schwinden können, auf deren Borke aber zuweilen das Carcinom zur 
Entwickelung kommt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass in ähnlicher 
Art, wie dies Volkmann für die Verbrennungsproducte, welche sich 
bei der Bereitung des Paraffins entwickeln, nachgewiesen hat, die Ta- 
baksjauche eine bestimmt reizende Einwirkung auf die Mundschleim- 
haut ausübt, welche schliesslich zu Carcinom führen kann. 

Thiersch betrachtet als wesentlich für die Entstehung des Epi- 
thelialkrebses die bei Landleuten , welche besonders häufig von Lippen- 
carcinom betroffen werden, frühzeitige Schrumpfung der Haut. Die 
verschiedenen Formön des Gesichtskrebses finden sich auch an den 
Lippen wieder. Im Ganzen sind aber gerade hier die markigen Krebse 



Die Erankbeiten des Mnsdes. 



255 



häufiger. Znnächst entstellt meist eiu flaches Eiiötcheu etwa in der 
Mitte eines Seitentheils der Unterlippe, welclies zuweilen schon früh 
aufbricht und die eigenthümlich atheromartigen Pfropfe entleert, welche 
dem aus Comedonen entleerten so ähnlich sehen. Diagnostisch 
könnte man in dieser Zeit zweifelhaft sein, ob man es mit ei^em sy- 
phihtischen Geschwur 7u thun hat Die secundären Formen der Syphilib 
entwickeln sich jedoch entgegen der geschilderten Lage des Geschwürs 
meist ■von den Mundwinkeln, und der Sihanker zeigt wohl nie den auf 
der Oberfläche zerklüfteten Bau der Cariinome Dizu kommt die 
Anamnese und wenn diese nicht genügt die Mögbchkeit der mikro- 
bkopischen Controle Gerade hier kann man sofort die rharaktensti- 
schen Epitbelzapfen , welche theils vom Rete Malpighu, von deu am 
meßten m die Cutis vorgeschobenen Theilen desselben, theüs von den 
Talgdrusen au*» wachsen und die in grösserer oder geringerer Käufig 
keit Perlknoten enthalten, samrat dem kleinzelligen mhltnrten Bmde- 
gewebe nachweisen 










Carcinoma labu Sigittal schnitt Wucherung dea Epithel vom Rete Matpighu auf 

der ScUeunhautseite der Lippe Drusiger Knoten mit Ulceratioo aji der Oberäacbe 

und Perlbooten am oberen Raud 

Der Verlauf des Carcmoms an der Lippe ist gewöhnlich der, dass 
88 continuirlich weitergehend die Lippen und die anstossenden Theile 
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der Wange zerstört und nach Zerstörung der auf dem Kiefer gelege- 
nen Weichtheile die Knochen ergreift. Dann ist meist längst erheb- 
liche Jauchung eingetreten und der Knochen wird nun nicht nur durch 
das Carcinom, sondern auch durch den von der Jauchung begünstig- 
ten raschen Zerfall, wie durch hinzukommende Necrose, zerstört. In 
der Zeit sind die Drüsen unter dem Kiefer bereits inficirt und leicht 
mag es auch zu Metastasen in entfernten Organen kommen. 

Selten ist der Verlauf der markigen Form ein hingezogener. 
1 — 4 Jahre sind wohl die gewöhnlichen Grenzen. Aber diese Gren- 
zen können unzweifelhaft durch die Operation erheblich hinausgerückt 
werden. 

Freilich ist eine solche Möglichkeit von bestimmten Verhältnis- 
sen abhängig und auch dann nicht immer zu berechnen. 

Zunächst muss man recht früh operiren, ehe die Krankheit 
die Lymphdrüsen ergriffen hat. Aber wie schon bei den allgemeinen 
Grundsätzen der Carcinomoperation im Gesicht ausgesprochen wurde, 
man muss auch weiter gründlich operiren, so dass man sicher ist, 
auch die etwaigen regionären Keime der Neubildung entfernt zu 
haben. Die Sicherheit dafür wächst mit der Entfernung von den sicht- 
baren Grenzen der Neubildung bei der Operation: mindestens ein 
Centimeter gesunder Substanz sollte immer geopfert werden. 
Durch diesen Grundsatz, welchen besonders Thiersch zuerst ent- 
schieden vertreten hat, werden allerdings die Bedingungen für den 
späteren Ersatz meist schwieriger, aber diese Frage soll auch gegen- 
über der ersten, der der gründlichen Entfernung des Kranken ganz 
zurücktreten. Wenn man früher meist die V Exstirpation der Lip- 
penkrebse vornahm, so ist es ja nicht zweifelhaft , dass bei dieser Me- 
thode sowohl die directe Vereinigung bei* massigen Exstirpations- 
grenzen sehr leicht gelang und nicht weniger, dass die Defecte eben 
bei dieser dreieckigen Anfrischung auch leicht zu ersetzen waren, aber 
die Form der Krankheit entspricht doch durchaus nicht immer dieser 
Anfrischungsform und, wenn sie auch bei kleinen Krebsen gerechtfer- 
tigt sein mag, so ist sie doch bei grösseren, besonders bei in der Breite 
der Lippe entwickelten absolut verwerflich, insofern hier die Sei- 
tenschnitte stets den Grenzen der Erkrankung] sehr nahe kommen, 
während an der Spitze des Dreiecks gesunde Hauptparthieen in 
ganz unnöthiger Weise geopfert werden. Doch kann man sich 
oft noch durch Combination mehrerer solcher dreieckigen Schnitte W 

oder ^v/^ u. dergl. m. helfen und 'somit eine primäre Vereini- 
gung ohne plastische Operation möglich machen. 

Zuweüen gelingt es auch nach Exstirpation in der Form eines 
liegenden Ovals bei Krebsen, welche sich wesentlich auf die Schleim- 
haut beschränken, den Defect ohne Cheiloplastik zu decken. Dahin- 
gegen ist der Verschluss grösserer ovalärer wie viereckiger Defecte 
wohl stets durch Plastik zu machen. 

Im Allgemeinen eignen sich zum Ersatz an der Lippe nur ge- 
doppelte, d. h. solche Theile, welche Haut auf der einen und Schleim- 
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haut auf der anderen Seite enthalten, während blosse Hautlappen, 
wie die vom Hals entnommenen nur sehr unvollkommene Resultate 
geben. Für diese Doppellappen ist es dann in vielen Fällen 
zweckmässig, wenn man beim Ausschneiden derselben einen Ueber- 
schuss von Schleimhaut gewinnt, so dass es möglich wird den freien 
Rand der Lippe damit zu umsäumen (Dieffenbach). 

Indem wir auf eine ausfuhrliche Beschreibung der zur Deckung 
von Unterlippendefecten gebräuchlichen Methoden verzichten, können 
wir bei kurzer Ausfuhrung der wichtigsten hier überall auf unsere 
im allgemeinen Theil über Plastik gegebenen Zeichnungen verweisen. 

Bei dreieckigen, den grösseren Theil der Unterlippe einnehmen- 
den Defecten kann man durch Erweiterung des Mundwinkels einen 
stehenden viereckigen Lappen oder auch bei totalem Defect von jeder 
Seite einen solchen entnehmen (Dieffenbach; siehe Abbild. 18. 18a.). . 
Durch Führung eines Bogenschnittes vom Mundwinkel aus stellte 
Jäsche die Ersatzlappen, welche sonst ganz den Dieffenbach'schen 
entsprechen, abgerundet her und es gelingt so meist den ganzen De- 
fect gleich primär zu schliessen. (Siehe Fig. 16. 17.) 

Auch die Burow'sche Methode wurde für die Exstirpation der Un- 
terlippe in Dreieckform verwerthet und giebt kosmetisch sehr gün- 
stige Resultate, wenn sie auch wegen der Hautverschwendung in der- 
artigen Fällen, bei welchen man doch immer noch eine spätere Operation 
im Auge haben muss, nicht sehr zu empfehlen ist. Nach Exstirpa- 
tion der Lippe in Dreieckform, wird die Basis des Dreiecks durch 
Schnitte in den Mundwinkel verlängert und je auf einer Seite zwei 
kleine Dreiecke aus den der Oberlippe sich anschliessenden Theilen 
der Wange ausgeschnitten. (Siehe Fig. 21. 21a.) 

Für ovaläre aber auch flir Defecte in der Form eines breitbasi- 
gen Dreiecks, kann man das Deckungsmaterial von unten und aussen 
entnehmen, sei es, dass man die von der Mitte des Defectes nach 
dem Kinn und von da seitlich auf die Unterkiefer verlaufenden Schnitte 
direct in zwei Bogen fuhrt, oder dass man sie zuerst senkrecht nach 
dem Kinn hinunter verlaufen lässt und dann die Bogen auf die Kiefer 
verlegt. (Siehe die Figuren 21. 21a. 22. 22 a.) Weber stellte die 
bogenförmigen von der Kinngegend aus entlehnten beiden Lappen mit 
der Basis nach links und rechts unter einander. (Siehe Fig. 36. 36a). 

Weniger zweckmässig ist es, aus den schon oben angeführten 
Gründen, bei viereckigen bis zum Kinn gehenden Defecten den Er- 
satzlappen nach der C eis us' sehen Methode unter dem Kinn her 
viereckig abzulösen und nach dem Defect hin zu verschieben (Chopart). 
Einem solchen Lappen fehlt die Lippenumsäumung und die Massen- 
haftigkeit, welche er zur Erhaltung eines lippenartigen freien Randes 
bedarf. 

Sind derartige Defecte nicht zu ausgedehnt nach unten, so giebt 
dagegen die von Bruns angegebene Methode, welche die viereckigen 
Ersatzlappen von der Oberlippe und den sich daran schliessenden Thei- 
len der Wangen entlehnt, zuweilen sehr schöne kosmetische EflFecte. 
(Siehe Fig. 30. 30 a. 30 b.) 

König, Chirurgie. Band I. j[7 ^^ 
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Je mehr die Lappen von der Oberlippe . selbst entiehnt sind, desto 
ähnlicher sind sie der verloren gegangenen Substanz. Es ist aber 
auch schon um deswillen gut, den Ersatzlappen nicht zu sehr von der 
Wange zu entnehmen, weil dann Verkürzungen der Wange, welche 
zu Erschwerung im Oeffnen des Mundes führen, weniger zu erwarten 
sind. Sedillot entlehnt, mit seinem dem Bruns'schen ähnlichen Ver- 
fahren, die deckenden Lappen von unten. Die Seitenschnitte des vier- 
eckigen Defectes werden nach dem Kiefer hin verlängert. Dann wer- 
den den so entstehenden Rändern nach aussen parallele Seitenschnitte 
geführt, welche am unteren Ende durch Querschnitte verbunden sind, 
und so zwei viereckige Lappen gebildet, welche man nach oben in 
den Defect hineinlegen kann. 

Ueberall, wo es nicht möglich ist an den Lappen selbst Schleim- 
haut zu gewinnen, soU man dieselbe womöglich durch Ablösung und 
Verziehung von der Oberlippe nach dem v. Langenb eck' sehen Ver- 
fahren entlehnen. (Siehe oben.) 

§ 70, Das Carcinom findet sich nur sehr selten an der Ober- 
lippe und auch sonstige nur auf die Oberlippe beschränkte Defecte 
sind nicht häufig. In Folge von Verbrennung kann es zu Defecten 
kommen , welche dann häufig mit Ektropium verbunden sind. In dem 
oben von uns durch die Zeichnung wiedergegebenen Fall fehlte der 
grösste Theil der Oberlippe und nur das Lippenroth war direct an 
der defecten Nase in ektropionirter Stellung fixirt. Auch durch ulce- 
rative Processe, durch Syphilis, durch Lupus kommen erhebliche Ver- 
kürzungen der Oberlippe mit Entblössung der Zähne und Auswärts- 
kehrung des hier meist noch defecten Lippenrothes vor. In solchen 
Fällen liegt die Lippe wohl als ein narbiger Wulst dem Zahnfleisch 
fest auf. Aehnliche Ektropien kommen übrigens auch an der Unter- 
lippe vor, wobei die Zähne ebenfalls entblösst werden und bei man- 
gehidem Verschluss des Mundes der Speichel ausfliesst. 

An der Oberlippe kommen, wie wir schon anführten, auch noch 
Defecte vor, welche mit Hasenschartbildung zusammenhängen. Es 
scheint das Filtrum zu fehlen, indem die Lippe in einem Bogen von 
einem Mundwinkel nach dem Septum der Nase und von da wieder 
herab nach dem anderen Mundwinkel verläuft. Diese Fälle stehen den 
oben beschriebenen Ektropien sehr nahe und die Operation derselben 
ist auch meist nach gleicher Methode zu machen. Sie besteht in der 
Führung des von Dieffenbach als Wellenschnitt beschriebenen bogen- 
förmig um die Nasenflügel verlaufenden Schnittes auf jeder Seite. Die 
Lippe wird nach Führung dieses Schnittes von dem Kiefer gelöst, nach 
unten verzogen und die untere Hälfte der nach aussen convexen Schnitte 
in der Mittellinie unter dem Septum vereinigt. (Siehe das Bild bei 
der Hasenscharte.) 

Bei grösseren Defecten kann man dieselben Methoden anwenden, 
wie sie auch für die Unterlippe beschrieben wurden. So lässt sich 
auch hier die Wangenhaut neben der Nase in Gestalt von zwei vier- 
eckigen nach unten zu schlagenden Lappen benutzen (Bruns Fig. 30, 
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siehe Plastik aUg. Theil.), wobei man womöglich den noch vorhande- 
nen Schleimhautsaum benutzt. 

Oder man entlehnt die Lappen von aussen und unten in ähn- 
licher Art wie bei dem S6dillot' sehen Verfahren für die Unterlippe. 
Auch direct nach aussen wurde die Basis zweier Lappen verlegt, 
welche nach Celsus' scher Methode aus der Wange geschnitten, ge- 
dehnt und in der Mitte vereinigt wurden (Pauli). 

c. Yerengernng der Mundöffnnng. 

§. 71. Die verschiedenen im Allgemeinen besprochenen krank- 
haften Vorgänge, welche zu ulceröser und necrotischer Destruction der 
Gewebe fähren, wie die Lues, der Lupus, der Noma können zu mehr 
oder weniger ausgedehnten durch die Vemarbung herbeigeführten Ver- 
kleinerungen der Mundspalte Veranlassung geben. Den gleichen 
Ausgang fuhren Verbrennungen herbei, sei es, dass sie durch Feuer, 
sei es, dass sie durch ätzende alkalische oder saure Flüssigkeiten her- 
beigeführt wurden. Besonders an den Commissuren findet nach Ulce- 
ration diese zu Verengerung führende Schrumpfung statt. 

Das Leiden ist nach seiner Ausdehnung von sehr verschiedener 
Bedeutung. Eine blosse Verwachsung des Mundwinkels ohne erheb- 
liche narbige Steifheit der Lippen, ohne Verwachsung derselben mit 
dem Kiefer (Anchylochilie), wie sie wohl nach mercuriellen oder 
syphilitischen Mundwinkelgeschwüren vorzukommen pflegt, ist wesent- 
lich nur ein Schönheitsfehler. Die schwereren Grade, welche dem 
Noma, den Verbrennungen, dem Lupus eingenthümlich sind und zu er- 
heblicherer Verengerung des Mundes führen (Steno chorie), bedingen 
schon neben dem Schönheitsfehler eine mangelhafte Nahrungsau&ahme 
und fügen diesem Nachtheil noch den hinzu, dass der Mund nur sehr 
mangelhaft gereinigt werden kann, dass sich in Folge dessen die Zähne 
mit Weinstein incrustiren, während faulende Speisereste in allen Fal- 
ten und Ecken sitzen bleiben. Dadurch wird das Leiden zu einem 
sehr ekelhaften und auch die Funktion des Magens und somit die Er- 
nährung leidet meist nicht unerheblich. Immerhin kann hier wenig- 
stens noch ein gewisses Quantum von gehörig zerkleinerter Nahrung 
aufgenommen werden. Mit der zunehmenden Verkleinerung der Mund- 
öifiiung — man hat dieselbe bis zur Bleistiftenge verkleinert gesehen 
(atresia oris) — ninmit die Fähigkeit zur Nahrungsaufaahme mehr 
und mehr ab und beschränkt sich schliesslich auf die Einführung ge- 
ringer Mengen von Flüssigkeit, so dass die Menschen, falls nicht Hülfe 
geschafit wird, schliesslich Hungers starben. In solchen Fällen sieht man 
nach der kleinen in der Gegend des Mundes gelegenen Oeffiiung hin die 
Haut in concentrischen Falten zusammengezogen und die Entstellung ist 
ausser den schon besprochenen Nachtheüen eine sehr erhebliche. 

Die Beseitigung der leichten FäUe, in welchen es sich wesentlich 
um Verwachsung der Mundwinkel handelt, pflegt keine Schwierigkeiten 
zu machen. Hier schneidet man den Mundwinkel ein und näht Schleim- 
haut und Haut zusammen. 

17* 
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Ein solches Verfahren genügt aber in den seltensten Fällen,, da 
eben gerade in den Ecken meist nicht normale, sondern narbig ge- 
schrumpfte Haut und sehr selten normale Schleimhaut vorhanden ist. 
Der von Krügerhansen für solche Fälle gemachte Vorschlag an der 
Stelle des neu anzulegenden Mundwinkels einen Troicar einzustossen 
und hier zunächst durch Einscliieben von Drahtstiften ein überhäutetes 
Loch zu schaffen, nach welchem hin dann später der Mund erweitert 
werden sollte, konnte aus begreiflichen Gründen nicht genügen und so 
beginnt denn die Ausführung einer rationellen Therapie erst mit dem 
Plane Dieffenbach's: den Mund nach dem neuen Mundwinkel hin zu 
erweitern und die Schnittränder mit Schleimhaut aus der Wange oder 
von der Lippe zu übersäimien. 

Es wird zunächst von der verengerten Stelle aus" nach dem Punkte, 
an welchem man den neuen Mundwinkel bilden will, ein Einschnitt in 
der Richtung der Mundspalte gemacht. Da die Haut meist narbig 
verändert ist, so bildet man hier einen breiteren Defekt, indem man 
einen elliptischen . Hautstreifen excidirt. Dies geschieht durch Ein- 
schieben des spitzigen Blattes einer Scheere, welche zwischen Haut und 
Schleimhaut bis zu der Stelle des neuen Mundwinkels hiageschoben 
wird. Darauf wird die Schleimhaut in derselben Richtung eingeschnit- 
ten, aber nicht ganz soweit als die Hautexcision gemacht wurde. Jetzt 
wird die Schleimhaut noch gelöst, um sie verschiebbarer zu machen 
und mit ihr die ganze Mundspalte umsäumt. 

Die Hauptsorge geht auf die Umsäumung der Mundwinkel, 
da von hier aus die narbige Schrumpfung, welche zu Recidiwerkleine- 
rung der Mundöffiiung führt, am meisten zu befürchten ist. Falls in 
der That hinreichend Schleimhaut vorhanden ist, so ist es zweckmässig, 
nach Velpeau den Schnitt durch die Scheimhaut im Winkel > — enden 
zu lassen. Das kleiae dreieckige Läppchen wird dann nach aussen in 
die äussere Hautspalte hineingenäht. Ist wenig Schleimhaut vorhan- 
den, so wird man gut thun auch durch die Haut dem Schnitt die 
eben bezeichnete Form zu geben, indem dann die nach innen zuschla- 
gende Haut der nach aussen umzuschlagenden Schleimhaut entgegen 
kommt. (Roser.) Die eben beschriebene von Di effenb ach als„Sto- 
matopoesis" oder „Stomatoplastik" bezeichnete Operation passt 
nicht für alle Fälle. Zuweilen ist bei noch hinreichend erhaltener Lip- 
penschleimhaut die Commissur auch in derart zu erweitem, dass man 
H Linie von derselben entfernt ein zweischneidiges Messer durchsticht 
und von diesem Schnitte aus längs dem rothen Rand der Ober- und 
Unterlippe eine gabelförmige Abtrennung bis zur Mitte der Lippe hin 
vollbringt. Von der Spitze der Gabel wird dann die Erweiterung des 
Mundes bis zu der gewünschten Grösse vorgenommen und nun der ab- 
gelöste Schleimhautring in das äussere Ende des Schnittes hineinge- 
näht. Die Operation ist also eine Umlagerung der Lippenschleimhaut — 
rings nach aussen durch zwei gabelförmige — < > — oder wenn man 
eine Seite erweitert durch einen — < Schnitt, (v. Langenbeck?) 

Wäre anzunehmen, dass die Schleimhaut sicher defekt ist, wäh- 
rend die äussere Haut in der Nähe des neu zu bildenden Mundwinkels 
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gesund erscheint, so müsste man die Haut wesentlich durch Bildung 
eines > — Schnittes zur Besäumung des Winkels, indem man sie nach 
Innen schlägt, benutzen. (Jäsche). Es kann sich hier auch darum 
handeln, dass man einen Lappen von der Wange aus entnimmt und 
ihn in die Mundwinkel hineinschlägt, nur muss^man darauf achten, 
dass nicht durch die Narbe in der Wange die Kieferbewegung erschwert 
werde. (Scymanowsky). Narbige Kieferklemme ist aber an sich 
schon sehr häufig mit der Verengerung des Mundes complicirt. 



d. Die Meloplaslik^ Wangenbildang. 

§. 72. Defekte in der Gegend des Mundwinkels, welche frisch 
durch Exstirpation von Carcinomen gemacht sind, ebenso wie Defecte 
der Wangen, sei es durch Narbung oder ebenfalls durch Exstirpations- 
wunden bedingt, sind nach ähnlichen Principien zu behandeln. 

Auch hier fragt es sich wesentlich, ob die Schleimhaut erhalten 
oder zerstört ist. Ist die Schleimhaut noch da und, wie bei narbigen 
Defecten der äusseren Haut, an der Innenseite nur gefaltet, so handelt 
es sich lediglich um das Einpflanzen eines Hautlappens. Bei dem 
oben abgebildeten Falle (Fig. 12.) konnte der Defect der Oberlippe und 
der Wange durch Einpflanzung eines grossen Lappens aus der Schlä- 
fengegend leicht und so, dass die Beweglichkeit des Kiefers sofort fast 
normal wurde, ersetzt werden. Ist dagegen die Schleimhaut mit ex- 
stirpirt oder narbig zu Grunde gegangen, so handelt es sich wesent- 
lich um Ersatz eines gedoppelt epidermoidalen Lappens. Die 
Theile, von welchen solche zu haben sind, liegen leider den Kiefern 
so nahe, dass eine Narbe an der Stelle, von wo der Lappen entnom- 
men wurde, die schon durch den Defect an Schleimhaut begründete 
Verkürzung noch vermehren hilft, und die Narbe innen an der Wangen- 
gegend bedeutet sehr viel für die Function des Kiefergelenkes, indem 
sie narbige Contractur desselben herbeiführt. 

Zuweilen lässt sich aus der Nähe des Defectes die Schleimhaut 
ablösen und dem zu überpflanzenden Haiitstück unterfuttem. Ist dies 
nicht der Fall, so bietet die Gegend der Lippe für kleinere Defecte 
das beste Material. 

In einzelnen Fällen hat man versucht, ein kleineres Loch so zu 
verschliessen, dass man aus der nächsten Umgebung desselben einen 
oder zwei Hautlappen so umschnitt, dass sie mit ihrer Hautseite nach 
innen gedreht werden konnten und über diese nun die Schleimhaut 
repräsentirenden Läppchen, dann einen oder mehrere Hautlappen über- 
pflanzte (v. Langenbeck). 

Bei der Bildung grösserer Hautlappen ist darauf zu achten, dass 
man den Facialis wie den Ductus Stenonianus nicht verletzt und dass 
man nicht durch die Plastik Verhältnisse schafit, welche für die Stel- 
lung des Mundwinkels, des Augenlids, des Nasenflügels nachtheilig 
werden. 
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Wir können uns nicht in eine weitere Betrachtung der Methoden, 
nach welcher Wangendefecte zu ersetzen sind, einlassen. Unter Be- 
rücksichtigung der eben gegebenen allgemeinen Regeln wird man sich bei 
Zuhülfenahme der obigen schematischen Figuren zurechtfinden können 
und je nach der Grösse und der Form des Defectes den oder die Ersatz- 
lappen bald aus der nächsten Nähe, bald von der Schläfengegend, der 
Stirn, dem Hals her entnehmen. Häufig sind die Wangendefecte com- 
plicirt mit Defecten an den Lippen, der Nase, dem Augenlid, mit nar- 
biger Kieferklemme u. s. w. und die Schäden sind, wenn überhaupt 
nur durch eine Reihe von mehr weniger zusammengesetzten Operatio- 
nen zu beheben. (Siehe bei Szymanoswky.) 




e. Entzttndliche^ neoplastische Processe im Mnnd nnd der Innen- 
fläche der Wange mit deren Folgen : narbige Kieferklemme. 

§. 73. Die Mundschleimhaut ist nicht selten von entzündlichen 
Krankheiten befallen, und manche Menschen haben eine besondere Dis- 
position zu leichten Schleimhautaffectionen, welche bald durch den Aus- 
bruch von Zähnen, bald durch den traumatischen Reiz scharfer Zahn- 
ecken hervorgerufen werden. Diese eigentlich „traumatischen" Ent- 
zündungen der Schleimhaut betreffen besonders die Innenfläche der 
Wangen, und von dem kleinen Geschwür, welches von dem scharfen 
Zahnstuüipf hervorgerufen wurde, verbreitet sich eine durch vermehr- 
tes Speicheln, durch weissliche Färbung und durch Schwellung kennt- 
liche Stomatitis über das ganze Gebiet des Mundes. Mit der Schleim- 
hautschwellung ist stets eine Erweichung derselben verbunden, so dass 
die Zähne' deutliche Abdrücke in der Wangen- und der Zungenschleim- 
haut bewirken. Eine schmerzhafte Stomatitis geht nicht selten aus 
von den hinteren Backzähnen. Die Schleimhaut schlägt sich da, wo 
die Weisheitszähne zum Vorschein kommen, straff gespannt über die 
hinteren Enden der Alveolarsätze herüber und schon das Erscheinen 
des Weisheitszahns ist sehr häufig eben durch die dem Durchbruch 
vorhergehende Spannung von lebhaften, meist durch einen die ge- 
spannte Schleimhaut trennenden Schnitt beendigten Schmerzen 
begleitet. Kommt es dabei zu stäkerer Schwellung, so klenunt sich 
die hinter den Zähnen gelegene geschwollene Schleimhautfalte leicht 
zwischen dieselben ein und aus der Verletzung, welche sie beim 
Schliessen der Zähne erleidet, geht ein Geschwür hervor. Da die 
Weisheitszähne sich häufig spät und unregelmässig entwickeln, mit 
ihren Kronen nicht recht den Rand des Zahnfleisches überragen, so 
tritt derselbe Vorgang auch leicht ein, falls durch Caries des Zahns 
eine entzündliche Schwellung herbeigeführt wird. 

Solche XJlcerationen können nicht unerhebliche Ausdehnung er- 
reichen und zeigen wie die meisten ulcerösen Processe im Munde leicht 
eine sehr schmutzige auf der Oberfläche gangränescirende Beschaffen- 
heit. Sie machen neben den gewöhnlichen Beschwerden der Stomatitis, 
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dem Mundgeruch, dem Speichelfluss sehr unangenehme Erscheinungen 
von Kieferklemme. Der Mund kann wegen der Schmerzhaftigkeit, 
welche durch die an der Stelle des Geschwürs bei Bewegung der Kie- 
fer nothwendige Dehnung herbeigeführt wird, nicht geöffnet werden, 
imd, da bei fortdauernder Ursache die Stomatitis nicht leicht zu spon- 
taner Ausheilung koumit, so können die Menschen ausserordentlich 
von dem an sich unbedeutenden üebel leiden. 

Die Behandlung besteht für die meisten Fälle in einer Incision 
resp. Excision der auf und hinter dem Zahn liegenden gespannten 
Schleimhautfalte neben dem Gebrauch desinficirender Mundwässer. 
Cariöse Weisheitszähne müssen fast immer entfernt werden, wenn 
man den Recidiven vorbauen will. 

Mundentzündungen von sehr verschiedener Bedeutung werden durch 
das Verschlucken ätzender Flüssigkeiten hervorgebracht. Bald 
ist die Schleimhaut nur in dem oben beschriebenen Zustand, bald lösen 
sich die oberflächlichen Schichten in grösseren und kleineren Lappen ab 
oder es ist zu tiefer Anätzxmg und Zerstörung mit consecutiver Bil- 
dung von Geschwüren gekommen, welche bei der Heilung leicht zu 
nachtheiliger Verkürzung der Schleimhaut fuhren können. 

Die Syphilis kommt, wie schon erwähnt, in verschiedenen Formen 
auf der Mundschleimhaut vor. Auch diphtheritische, scorbutische Ent- 
zündungen, ferner der Soor müssen in das Gebiet der diagnostischen 
Erörterungen gezogen werden. 

§. 74. Von wesentlicher Bedeutung für die Folgezustände ist noch 
die mercurielle Stomatitis. 

Wir sehen die Krankheit mit ihren Folgen heute seltener als vor 
einigen Jahrzehnten, zu welcher Zeit noch der Gebrauch von Calomel 
in raschfolgenden Gaben, besonders bei der Kinderwelt, stark im Ge- 
brauch war. Denn dem Calomel zumal ist es eigenthümlich, in 
verhältnissmässig rascher Zeit Salivation mit Stomatitis zu bewirken. 
Rasch wirken auch die eingeathmeten Quecksilberdämpfe, daher auch 
die Arbeiter in Spiegelfabriken nicht selten von der Krankheit be- 
fallen werden. Auch die Inunction von grauer Salbe ruft zuweilen 
sehr bald die ersten Erscheinungen hervor, während nach längerem 
Gebrauch von rother PrScipitatsalbe keine Symptome auftreten. Un- 
zweifelhaft thut individuelle Disposition viel, und der rasche Eintritt 
des Mercurialismus wird besonders durch Marasmus begünstigt. 

Man beobachtet zunächst nur die oben beschriebenen Symptome der 
Stomatitis, die Schwellung mit weisslicher Verfärbung der Schleimhaut, 
auf welcher man die Abdrücke der Zähne leicht erkennt. Dazu kommt 
früh in ausgezeichneter Weise das Symptom, welches eben deshalb zur 
Bezeichnung des ganzen Vorganges genommen wurde: die Salivation. 
Allmählich lockert sich die geschwollene Schleimhaut mehr und mehr, 
das Zahnfleisch schwillt hochroth an, wulstet sich um die Zähne, es 
blutet leicht und die Zähne selbst werden lose. Gleichzeitig wird mehr 
Eiter abgesondert und tritt eine rapide Zersetzung der Absonderungen 
ein, welche eben dadurch noch vermehrt werden, dass es der geschwol- 
lenen Zunge nicht gelingt in normaler Weise bei der Reinigung des 



►' % 






I >- 



, j 



264 



Die Krankheiten des Mundet. 



'i'' ■ 



■ , ■ • 



'■ 



1. 



(" 



Mundes und der entzündeten schmerzhaften Zähne zu helfen. So 
nimmt die Exspirationsluft der Kranken einen charakteristischen scheuss- 
lichen Geruch an. Dass unter diesen Verhältnissen durch die geringste 
mechanische Ursache an den Lippen, den Wangen, der Zunge ent- 
stehende Geschwüre ein hässliches graues Aussehen annehmen, dass 
diese Geschwüre sich ausbreiten, zu breiter Gewebsnecrose führen, dass 
sie schliesslich auf das Periost und die Knochen übergehen, Caries 
und Necrose bedingen können, das ist um so mehr begreiflich, wenn 
die den ganzen Process hervorrufende Ursache , das Quecksilber, noch 
fortwirkt, sein Gebrauch nicht frühzeitig beim Eintritt der ersten Er- 
scheinungen, m welchen man vielfach eine Art von „Krise" sah, 
unterbrochen wurde. 

Tritt jetzt Heilung ein, so kommt es vor allen auf den Grad der 
Schleimhautentzündung an, welche locale Folgen die Krankheit haben wird. 
Breite Defecte an der Innfläche der Wangen sind am meisten zu befürch- 
ten, in sofern sie zu erheblicher Beschränkung der Kieferbewegung führen. 
Alle die Processe, welche die bei geschlossenem Mund ausserhalb der 
Zahnreihen gelegene, von der Wange und dem Zahnfleisch nebst den 
dahin führenden ümschlagsfalten gebildete Schleimhauttasche be- 
treflfen und welche zur Verkürzung derselben führen, beeinträchtigen 
die Kieferbewegung, weil ja beim weiten OeflFnen des Mundes die 
Schleimhauttasche ausgeglichen wird und jetzt als ausgespannte Fläche 
zwischen den geöflFneten Zahnreihen erscheint. Wir sehen aber, dass 
gerade bei der mercuriellen Stomatitis die Innenfläche der Wangen 
nicht minder zur Geschwürbildung tendirt wie die Umgebung der Zähne 
und so bietet sie denn Momente genug, um durch Verkürzung der 
Backentaschen an sich oder durch Verwachsung der Um- 
schlagfalten zum Zahnfleisch mit dem letzteren jene Störung 
in der Kieferbewegung herbeizuführen, welche man als narbige 
Kiefer klemme bezeichnet hat. 

Die Cur der Mercurialstomatitis beruht neben der Sorge für gute 
Ernährung der meist schnell marastischen Kranken auf sofortiger Ent- 
fernung der Ursache, des Quecksilbers. Daneben giebt man Mittel, 
welche erfahrungsgemäss anf raschere Ausscheidung des Quecksilbers 
wirken, wie das Jodkalium. Strengste Reinigung des Mundes durch 
Ausspülen mit desinficirenden Wässern, wie Chamäleonflüssigkeit, Car- 
bolsäurelösungen, die mit Hülfe einer Spritze beigebracht werden, vor 
allem aber die Application, von Lösungen des Kai. chloric. als loca- 
les Mittel wie auch als Mixtur zum inneren Gebrauch pflegen zur 
Coupirung des Processes am meisten beizutragen. Während der Hei- 
lung der Geschwüre kann man durch Dehnung der Narben, indem 
fleissige Beweguugen des Kiefers angestellt werden, wie durch Lösung 
verwachsender Granulationsflächen zuweilen noch einiges erreichen: bei 
weitgehender Destruction der Schleimhaut hält man selten die gefürch- 
teten Folgezustände ab. 

Die Krankheit hat in manchen Fällen eine oflFenbare Aehnlichkeit 
mit den als Noma beschriebenen Processen, welche ja den eben ge- 
schilderten gleiche Zerstörung herbeiführen können, und es ist wohl 
möglich, dass eine Anzahl der in der Literatur als „Wasserkrebs*^ 
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beschriebenen gangränösen Geschwüre als Folge von Mercurialaffection 
betrachtet werden müssen. 

§. 75. Ausser diesen verschiedenen entzündlichen Processen ist 
nur noch der zuweilen vorkommenden,, von den SchleimfoUikeln ausge- 
henden Abscesse Erwähnung zu thun; sie werden am besten durch Er- 
öffnung von der Wange aus behandelt, haben aber keine schlimme Fol- 
gen der eben geschilderten Art. Der von den Zähnen und Kiefern 
ausgehenden phlegmonösen Processe gedenken wir bei den Krankhei- 
ten dieser Theile. Dahingegen müssen wir noch eine Neubildung auf 
der Innenfläche der Wangen erwähnen, welche offenbar nicht ganz sel- 
ten vorkommt und zu den ähnlichen Beschränkungen in der Kieferbewe- 
gung führt, wie die eben beschriebenen entzündlichen Vorgänge: das 
Carcinom. Dasselbe trägt hier, wie von verschiedenen Autoren 
(Tiersch, 0. Weber) behauptet und von uns selbst gefunden wurde, 
meist den Charakter der weichen markigen Form. Es geht bald von 
der Mitte der Wangenfläche aus, bald mehr von den Umschlagsfalten, 
zuweilen von denselben Stellen, welche auch zu entzündlichen Pro- 
cessen tendiren, den hinter den Weisheitszähnen gelegenen Falten. 
Die öftere Keizung der Schleimhaut an diesen Stellen durch scharfe 
Zähne ist dabei wohl ätiologisch zu berücksichtigen. (0. Weber.) 

Die Krankheit pflegt bald in breiter Fläche die Wange, beson- 
ders gern in papillärer stark zerklüfteter Form einzunehmen, oder sie 
geht auf die alveoläre Schleimhaut, auf den Kiefer selbst, nach hinten 
auf die Gaumenbogen, die Tonsillen über. 

So lange die Grenzen der Neubildung eine Exstirpation überhaupt 
noch gestatten, ist es wohl immer geboten, sich den Zugang zu ihnen 
durch Spaltung der Wange in der Mitte, durch Ablösung derselben 
unten oder oben an der Grenze der ümschlagsfalte zum Alveolarrand 
je nach ihrem Sitze blosszulegen. Nur dann gelingt es in genügender 
vor Recidiven möglichst sichernder Breite die Neubildung zu entfernen 
und faUs es nöthig sein sollte, partielle Resectionen des Alveolarran- 
des vom Ober- und Unterkiefer hinzuzufügen. 

Je mehr man sich freilich auch hier an die oben gegebene Regel 
der breiten Exstirpation hält, desto mehr Verlegenheit schafft man für 
die Folge in Hinsicht auf den Grad der zu befürchtenden Schleimhaut- 
verkürzung. Wo es daher nur immer möglich ist, sollte man darauf 
bedacht sein, den Schleimhautdefect sofort zu überdecken. Der Ver- 
such dazu kann durch Transplantation von Schleimhaut aus der In- 
nenfläche der Lippe, durch Umdrehimg eines gestielten Lappens ge- 
macht werden, eine Transplantation, welche auch dann noch gelingen 
kann, wennn die genommene Schleimliaut nicht den ganzen Defect 
zudeckt und nur an der Wundfläche der Wange durch Steppnaht fixirt 
wird. Zuweilen wird man sich vielleicht dadurch helfen können, dass 
man einen gestielten Hautlappen vom Hals einfach umdreht und mit 
der Hautfläche nach dem Mund der Wundfläche anlegt. Dann würde 
in dem Wangenschnitt, welcher zur Exstirpation gemacht wurde, die 
Stelle, aus welcher der Stiel nach innen geschlagen ist, vorläufig offen 
bleiben. Gleichzeitig mit der späteren Exstirpation des Stieles wäre 
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später die Wangenfistel zu schliessen. In manchen Fällen ist es viel- 
leicht zweckmässiger, sofort eine Resection des Unterkiefers vorzxmeh- 
men (Roser, siehe unten). 



Ankylosis spuria inandibulae. Narbige Kieferklemme. 

§. 76. Die Beschränkungen in der Bewegung des Unterkiefers 
gegen den Oberkiefer werden nur sehr selten durch eine wirkliche Ge- 
lenkverwachsung bedingt. Meist sind sie durch die in dem vorigen Para- 
graphen geschilderten Processe hervorgerufen. Die entzündlichen Processe 
am Kiefer wie besonders die im Bereich der Weisheitszähne machen zu- 
weilen eine vorübergehende, die etwa nöthige Operation wie die Zahn- 
extraction sehr störende Contractur, zu deren momentaner Beseitigung 
man eines Doppelhebels bedarf. Wir empfehlen zu diesem Zweck das 
unten (Hals § 66.) beschriebene und abgebildete Roser'sche Instrument. 
Solche Contracturen sind jedoch nur von momentaner Bedeutung. Die 
Contractur, welche uns hier beschäftigen soll, wird im Wesentlichen 
durch Zerstörung des Schleimhautsackes, der Backentasche und durch 
Bildung breiterer oder schmälerer Bindegewebsstränge an der Stelle 
derselben hervorgerufen. Wir haben bei den mercuriellen Entzündun- 
gen den Mechanismus beschrieben, durch welchen das Oeffiien des 
Mundes beeinträchtigt wird und wir haben dem hier nur noch Weniges 
hinzuzufügen. 

Die schlimmsten Zufälle narbiger Kieferklemme entstehen natür- 
lich bei breiter Zerstörung der Schleimhaut der Backentaschen sammt 
der des Zahnfleisches. Dann verbindet ein den ganzen Alveolarrand 
einnehmender, vom Ober- zum Unterkiefer gehender mehr weniger 
derber Bindegewebsstrang die beiden Kiefer; die Zähne bleiben in 
steter Näherung, und es kann sogar Druckwirkung auf dieselben in 
Folge der narbigen Contraction des Stranges zu Stande kommen. Die 
Druckwirkung kann sich äussern in Veränderung der Stellung der 
Zähne. Innerhalb der Bindegewebsstränge kommt es zuweilen zu Ver- 
knöcherung, so dass eine Knochenbrücke die beiden Kiefer verbindet. 
Sind nur Theile der Schleimhaut zerstört, so bilden sich nur strang- 
förmige Verbindungen von verschiedener Länge und Festigkeit. 

Eine Narbe auf der Innenfläche der Wange, welche nicht auf die 
Umschlagsfalte zu den Zähnen übergeht, beschränkt die Fähigkeit 
den Mund zu öffiien. Zuweilen führen auch complicirte Verletzungen 
der Knochen und der Weichtheile zu narbiger Kieferklemme. 

Die Erscheinungen, welche durch die Beeinträchtigung der Kiefer- 
bewegung hervorgerufen werden, betrefifen natürlich in erster Linie die 
Nahrungsaufnahme und die Zerkleinerung der Speisen. Die Fähigkeit 
der Zerkleinerung nimmt mit dem Grade der Kieferklemme ab und 
gleichzeitig wird die Einführung von Speisen mehr und mehr auf 
flüssige beschränkt. Zuletzt ist es nur noch möglich, durch eine vor- 
handene oder künstlich angelegte Zahnlücke das Leben zu fristen. 

Die mangelhafte Reinigung des Mundes bedingt gleichzeitig Zer- 
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Setzung der Mundseerete. An die Zähne setzt sich Weinstein an 
und die Mundschleimhaut geräth in einen gereizten Zustand. Leicht 
entstehen auch Geschwüre, welche die Beschwerde noch erheblich ver- 
mehren. Zu dem Allen kommt die Erschwerung der Sprache, welche 
meist einen eigenthümlichen Zischlaut annimmt und die Entstellung 
der Kranken. 

§. 77. Das nächst liegende Verfahren zur Heilung der durch 
Weichtheilnarben hervorgerufenen Baeferklemme ist offenbar das der 
Trennung solcher die Unbeweglichkeit erhaltender Narben. Aber die 
Grunde sind leicht begreiflich, warum eine solche Trennung nur in 
den allergünstigsten Fällen von strangförmiger Verwachsung so 
ohne Weiteres Erfolg hat, während sie bei weit ausgedehnten Ver- 
wachsungen bei Verlust der ganzen Backentasche und des schleim- 
häutigen Ueberzugs der Alveolarränder wohl kaum jemals von bleiben- 
dem Erfolg sein kann. Die Methode selbst besteht darin, dass man 
unter Leitung des Zeigefingers alle strangformigen Verwachsimgen mit 
einem in den Mund eingeführten Messer trennt, während die Zähne 
durch eingeschobene Keile, durch SchraubenspecuJa und dergl. weiter 
und weiter von einander entfernt werden, so lang bis schliesslich nach 
und nach aUe spannenden Narbenstränge durchschnitten sind. Wenn 
nun auch diese Trennung der Narben leicht gelingt, so kommt jetzt 
erst der schwierigste Theil der Operation, die Sorge dafür, dass die 
gesetzten Wundflächen nicht wieder zusammen wachsen, die Aufgabe, 
der während des Verlaufs der Heilung eintretenden Retraction der 
Narbe entgegen zu wirken. Zunächst soll die Backentasche selbst mit 
Charpie ausgefüllt und somit dem Verkleben der Wundflächen entge- 
gengearbeitet werden. Ausserdem muss durch fortgesetztes gewalt- 
sames Oeflhen des Mundes das Zustandekommen des Schrumpfens der 
gemachten W^indfläche verhindert werden. Dies geschieht durch oft 
wiederholtes Einschieben zweckmässiger Schraubenspecula zwischen die 
Zahnreihen. Jeder der die stetige Kraft kennt, welche einer schrum- 
pfenden Narbe innewohnt, wird die Schwierigkeit des Gelingens dieser 
Nachbehandlung anerkennen. Selbstverständlich müssen narbige De- 
fecte der äussern Haut an der Wange, dem Mundwinkel bei der An- 
wendung des Verfahrens plastisch gedeckt werden. Einige Erfolge, 
welche Lange nb eck in dieser Richtung erzielte, sind bekannt ge- 
worden. 

Das Verfahren ist für die Fälle, in welchen die Verwachsung den 
vorderen Zähnen entspricht, zu versuchen und für solche in zweckmässi- 
ger Weise von Jaesche modificirt worden. 

Er suchte zuerst die Bildung einer Bekleidung des Alveolarran- 
des, indem er vom Mundwinkel aus die ganze Wange spaltete und jetzt 
den Mund weit öffnen und die Wundränder sich retrahiren Hess. Diese 
benarbten dann für sich, indem sie sich an die oberen und unteren 
Alveolarränder anlegten und so eine häutige Bekleidung an der Stelle 
des verlorenen Zahnfleisches herstellen. Nachdem auf diese Art nach 
etwa einem Monat eine üeberhäutung des Alveolarrandes erzielt war, 
handelte es sich um die Bildung einer neuen Wangentasche mit Mund- 
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Winkel. Zur Erreichung dieses Zweckes wurde der Spalt in Form 
einer Ellipse umschnitten und die Haut des Gesichts nach oben und 
unten gelöst und über den Spalt hin vereinigt. So hatte die Wangen- 
tasche allerdings keine innere Schleimhautbekleidung, aber sie stand 
doch dem hautbekleideten Zahnfleisch gegenüber und konnte nicht mit 
demselben verwachsen. Wenn auch eine weitere narbige Verkürzung 
dieser Wangentasche zu erwarten ist, so vermag sie doch so lang zu 
bleiben, dass der Kiefer in massigen Grenzen geöffiaet werden kann. Das 
Verfahren wird also in geeigneten Fällen gewiss zu versuchen sein, 
aber es genügt nicht für alle Fälle, besonders nicht für Verwachsun- 
gen, welche den hinteren Theilen der Kiefer entsprechen. 

Der Plan, für solche Fälle die narbige Verwachsung selbst über- 
haupt nicht operativ anzugreifen, sondern ein künstliches Gelenk 
im vorderen Theil des Unterkiefers anzulegen, so dass dieser 
Theil sammt dem anderseitigen Unterkieferast geöffnet und geschlossen 
werden sollte, wurde schon vor Esmarch mehrfach gefasst und auch 
ausgeführt, aber erst Esmarch machte die Operation practisch ver- 
werthbar dadurch, dass er lehrte, an welcher Stelle die Trennung vor- 
zunehmen sei. Diese Stelle konnte nur vor dem Punkte liegen, an 
welchem die beiden Kiefer durch Narbenmasse unbeweglich gegenein- 
ander fixirt waren, indem die Gelenkbewegungen in der anzulegenden 
Pseudarthrose gegen diesen fixen Theil vor sich gehen mussten. Es- 
march selbst wurde auf das Verfahren geführt durch eine Beobach- 
tung, in welcher bei einem Wangenbrand nach Typhus der Eefer in der 
Gegend der Narbe necrotisch zu Gninde gegangen war, und sich an 
dieser Stelle eine bewegliche Pseudarthrose gebildet hatte. 

Durch Esmarch's Mittheilung angeregt hatte Wilms eine ein- 
fache Durchsägung des Kiefers vorgenommen, ebenso wieRizzoli be- 
reits ein Jahr früher diese Operation vom Mutfde aus mit dem Osteo- 
tom oder der Knochenzange verrichtet hatte. Die seit jener Zeit auf 
diesem Weg gewonnenen Erfahrungen widersprechen sich, denn wäh- 
rend die Mehrzähl der deutschen wie der französischen Chirurgen, 
welche nach dieser Methode operirten, baldige Recidive sahen, hat 
Rizzoli selbst, trotzdem dass er noch dazu gleichsam subcutan ope- 
rirte (es wurde, nachdem die Unterlippe stark abgezogen war, in einem 
Schleimhautschnitt auf der Innenseite des Kiefers die eine Branche 
einer Knochenscheere bis zur Basis des Kiefers eingeschoben und der- 
selbe einfach durchschnitten) nach Mittheilungen an Verneuil nur gün- 
stige Erfolge gesehen. Esmarch hatte schon gerathen, und bald wurde 
der Rath auch von Wilms und von Esmarch selbst ausgeführt, den 
Kiefer an der entsprechenden Stelle blosszulegen und ein etwa 
zolllanges Stück aus der ganzen Dicke desselben zu ent- 
fernen. Das Stück sollte Keilform haben, die Basis des Keils nach 
unten gelegen. 

Auch bei den Operationen nach dieser Methode sind in einer An- 
zahl von schlimmen Fällen Recidive eingetreten. Selbstverständlich 
wird das Recidiv um so eher zu erwarten sein, je mehr Periost er- 
halten wurde, je ruhiger die beiden resecirten Enden gegeneinander ge- 
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halten werden. Man wird aber bessere Garantien gegen Recidive haben, 
wenn man Bedingungen schafft, welche den möglichst sicheren Eintritt 
einer Pseudarthrose mit dünner ausdehnbarer Zwischensubstanz herbei- 
zuführen im Stande sind. Man wird dies am ehesten erreichen können 
durch ausgedehnte Resection. Daneben sind frühzeitige Bewegungen, 
Dehnung der Narbe nicht zu vernachlässigen. Verneuil deutet auch 
auf die Möglichkeit der Interposition von Weichtheilen zwischen die 
resecirten Knochentheile hin, in der Absicht die Pseudarthrose noch 
bestimmter zu erreichen. 

Es darf nicht verschwiegen werden, dass auch bereits mehrere 
Todesfälle an Pyämie nach der fraglichen Operation bekannt gewor- 
den sind. 




3. Die Krankheiten der Kiefer. 



a. Die entzändlichen Processe an den Kieferknochen nnd deren 
Folgeznstände (Ostitis, Periostitis, Caries, Necrosis). 

§ 78. Die entzündlichen Processe der Kieferknochen haben so- 
viel Gemeinsames, dass es zweckmässig erscheint, die Betrachtung 
derselben sofort auf beide Kiefer — Ober- und Unterkiefer — aus- 
zudehnen. 

Die grosse Mehrzahl aller entzündlichen Erkrankungen am Kiefer 
geht aus von krankhaften Zuständen der Zähne. Indem wir die Be- 
sprechung der unter dem Namen der Parulis, des Zahnabsces- 
ses bekannten Phlegmone am Kiefer für das den Krankheiten der 
Zähne bestimmte Capitel verweisen, wollen wir nur hervorheben, dass 
Necrosen am Alveolarfortsatz im Gefolge der Parulis, im Vergleich 
zur Häufigkeit derselben, doch recht selten vorkommen, und noch sel- 
tener eine irgendwie erhebliche Ausdehnung annehmen. Besonders 
nach fauligen subperiostalen Abscessen traten, falls die Eröffiiung sehr 
lange verschoben wurde, dann aber auch hier meist umschriebene Ne- 
crosen auf, indem sie sich fast stets auf den Alveolarfortsatz be- 
schränken. 

Beschränkte Entzündungsprocesse kommen aber auch an anderen 
Theilen der Kiefer vor ohne Betheiligung der Zähne. So beobachtet 
man am Oberkiefer-Körper und zwar meist an der Vereinigungsstelle 
des Jochbeins mit dem Kiefer, oder auch mehr nach innen am unte- 
ren Orbitalrande bei scrophulösen Kindern, das Entstehen von Ne- 
crosen, welche auch auf das Jochbein übergehen und nicht selten die 
Charaktere einer vorausgegangenen Ostitis an sich tragen. Unter den- 
selben Verhältnissen kommt aber auch am Körper des Unterkiefers 
eine rareficirende Ostitis vor, welche mit der Bildung von cariös-ne- 
crotischen, der Spongiosa des Körpers vom Unterkiefer angehörigen Se- 
questern complicirt ist. 

Auch die Syphilis macht meist umschriebene, zuweilen jedoch 
auch ausgedehnte Necrosen. In einzelnen Fällen entsteht die Necrose 
auf dem Boden von Geschwüren, welche zunächst mit dem KJnochen 
keinen Zusammenhang hatten, während in anderen die Bildung pe- 
riostaler oder ostaler Gummata der Necrose, der „Caries" vorausging. 
Von Bedeutung sind die durch sie bewirkten Defecte, besonders an 
der Stelle, an welcher sie am häufigsten vorkonmien — am Gaumen- 




Krankheiten der Kiefer. 271 

gewölbe, indem hier bei gleichzeitiger Perforation des mucös- periosta- 
len Ueberzugs abnorme Communication zwischen Nase und Mund ge- 
schaffen wird. Aber auch an anderen Stellen, besonders an den al- 
veolaren Eändem am Nasenfortsatz u. s. w. hat man ab und zu Ca- 
ries und Necrose auf dem Boden von Syphilis eintreten sehen. 

Dass nur sehr selten in Folge von Verletzungen der Kieferkno- 
chen Necrosen einzutreten pflegen, haben ^wir bereits dort erwähnt. 
Dahingegen sind brandige den Kiefer bioslegende Geschwüre, (Noma, 
mercurielle, syphilitische Geschwüre), zuweilen die Ursache von Kno- 
chenabstossimgen, und die Neoplasmen, welche sich in und am Kiefer 
entwickeln, bringen denselben theils auf dem Wege der Druckusur 
zum Schwinden, theüs wachsen sie in den Knochen selbst hinein, ver- 
zehren ihn in analoger Weise wie das von Seiten der granulirenden 
Ostitis geschieht. Sie können aber auch, besonders bei eintretender 
Jauchung, zuweilen zu ausgedehnter oder umschriebener Necrose fuhren. 

§ 79. Den bis jetzt besprochenen umschriebenen Entzün- 
dungsvorgängen gegenüber, müssen wir aber hervorheben, dass es auch 
Periostitiden an den Kiefern giebt, weichein diffuser Weise grös- 
sere Theile desselben, die eine Hälfte, ja beide Hälften befallen. 

Besonders an den Oberkiefern hat man das Vorkonmien der- 
artiger zu ausgedehnter Necrose führender Entzündungen schon lange 
gekannt, und man hat die Beobachtung gemacht, dass, wie auch sonst 
die Entzündung an den Röhrenknochen, so auch diese KnochenafFec- 
tion überwiegend vorkommt' bei Kindern. Zuweilen wurde die Krank- 
heit auch zusammen mit anderweitigen Knochenentzündungen am Ske- 
lett beobachtet und führte dann in der alleracutesten Weise unter 
dem Bilde einer mehr oder weniger heftigen, ja einige mal gangränö- 
sen Phlegmone zu weit gehender Necrose. Das Auftreten solcher 
Formennach acuten Exanthemen: Masern, Scharlach, Pocken etc. 
hat S alter veranlasst diese, wie die gleich zu erwähnenden leichteren 
Entzündungen, als exanthematische zu bezeichnen. Sie kommen aber 
auch, wie ich selbst beobachtet habe, ohne solche Exantheme vor 
und machen den Eindruck der Infection, ohne dass wir das Zustande- 
kommen einer solchen immer recht begreifen könnten. Für manche Fälle 
muss allerdings zugegeben werden, dass die Mectionsquelle in den 
faulig veränderten Mundsecreten selbst gelegen sein kann und gerade 
nach langdauernden Krankheiten mögen dieselben derartige inficirende 
Eigenschaften recht wohl anzunehmen im Stande sein. Die milderen 
Formen charakterisiren sich durch die Bedingungen, unter welchen sie 
auftreten, ihr Vorkommen nach Exanthemen nicht minder wie durch 
den Verlauf als zusammengehörig mit der eben beschriebenen schwe- 
ren Form. Auch sie kommen besonders am Oberkiefer vor, doch ist 
ihr Vorkommen am Unterkiefer, wie ich aus eigener Beobachtung 
weiss, nicht ausgeschlossen. Es entwickelt sich eine meist über die 
Alveolarfortsätze einer Seite ausgedehnte eitrige Phlegmone mit Schwel- 
lung im Gesicht und Fieber. Sie endet nach kürzerer oder längerer 
Zeit mit der Ausbildung von mehr oder weniger ausgedehnter Ne- 
crose, welche jedoch meist nicht über die Alveolarränder hinausreiclft. 
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Da die Krankheit wesentlich in der Zeit vor der Entwicklung der 
zweiten Zähne eintritt, so gehen die Milchzähne der entsprechenden 
Parthie fast immer, aber auch häufig die nachkommenden zweiten 
Zahnkeime verloren. 

§ 80. Der Unterkiefer beansprucht eine gewisse Sonderstellung 
in Bezug auf die Ausbreitung des Eiters . bei ostalen und periostalen 
Processen. Während umschriebene Eiterungen am Oberkiefer, beson- 
ders am Alveolarfortsatz desselben leicht ihre Entleerung durch das 
Zahnfleisch finden, pflegen sich die vom Unterkiefer ausgehenden Ab- 
scesse eher auf der vorderen oder hinteren Fläche des Kiefers nach 
dem Hals hin zu senken und dort zu mehr oder weniger weit ver- 
breiteter Schwellung mit Fistelbildung zu führen. Selbstverständlich 
ist unter solchen Verhältnissen die Entleerung der Secrete viel weni- 
ger frei und es kommt leicht, in Folge der Berührung des Knochens 
mit dem fauligen Eiter, zu ausgedehnterer Entzündung am Knochen 
und Periost , oder auch wohl zu Zerstörung der bereits gebildeten 
Osteophyten. Uebrigens ist es nicht diesen Ursachen allein zuzuschrei- 
ben, wenn ausgedehntere Necrosen am Unterkiefer häufiger vorkom- 
men, als am Oberkiefer. Die Verhältnisse sind am Unterkiefer so- 
wohl in Beziehung auf den Krochen selbst, als auch in Beziehung 
auf das Periost mehr analog denen, welche wir bei den Röhren- 
knochen finden, und so entwickeln sich acut eitrige, zur Abstossung 
eines ganzen Astes bis zum Gelenktheil, ja zur Abstossung beider 
Unterkiefer fahrende Necrosen häufiger, als Totalnecrose am Ober- 
kiefer. 

§ 81. Die Behandlung der eben besprochenen Processe kann 
besonders in früher Zeit viel leisfen. Eine frühzeitige Eröffnung der 
Zahnabscesse, welcher meist alsbald die Entfernung des kranken Zah- 
nes folgt, beugt sehr häufig der Necrose vor. 

Die bleibenden Fisteln auf der Zahnfleischseite heilen sehr häufig 
nach Extraction des betreffenden Zahnes. Wenn nicht so muss der 
kleine Sequester, zu welchem sie hinführen, ausgezogen werden. 

In gleicher Art sind die umschriebenen Necrosen an anderen 
Stellen zu behandeln. Ueberall vergesse man nicht, besonders am Un- 
terkiefer, wie nothwendig die freie Eiterentleerung ist, wie sehr man 
mit der Sorge dafür der Ausdehnung der Necrose entgegenarbeitet. Ihr 
gegenüber können die desinficirenden Mundwasser nicht sehr viel 
nützen, obgleich auch sie nicht zu vernachlässigen sind. 

Syphilitische Caries und Necrose fordert specifische Behandlung 
mit Jodkalium, während die so seltene einfache Caries nicht minder 
als die Knochenzerstörung durch Neoplasmen — Entfernung des kran- 
ken Knochens mit scharfen Löffeln, durch Aetzmittel resp. ßesection 
verlangt. Die Extraction von Sequestern der Gaumenbeine kann zu- 
weilen von der Nase aus ohne Perforation der Schleimhaut nach dem 
Munde vorgenommen werden. Alveolare Sequester sind meist vom 
Munde aus zu entfernen. Bei Sequestern vom Körper der Kiefer kann 
zuweilen die Erhaltung der Zähne versucht werden. Man hat Bei- 
spiele, dass unter solchen Verhältnissen die stehenbleibenden Zähne 
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erhalten bleiben. Ja sogar, wenn nur das Zahnfleisch sammt den 
Zähnen blieb, hat man letztere schon — wenigstens vorläufig — er- 
halten gesehen, wenn sie auch meist nach Jahresfrist ausfielen. Auch 
die ünterkiefersequester sind oft von dem Munde aus, wo dies nicht 
geht vom unteren Rande des Kiefer zu entfernen. Man kann so- 
gar den ganzen Unterkiefer nach Durchsägung am Kinn aus dem 
Mimde ausziehen. 

Sind am Unterkieler die Eiterungsverhältnisse nicht sehr drän- 
gend, so wartet man mit der Extraction solcher Stücke gern bis zur 
Neubildimg einer genügend starken Ersatzlade ab. Die Bewegung 
leidet übrigens nicht viel selbst bei Extraction von Stücken, welche 
das Eeferköpfchen mit enthalten. Wohl aber tritt bei Kindern meist 
ein erhebliches Zurückbleiben im Wachsthum nach Extraction der hin- 
teren Theile ein. 

§ 82. Wir müssen hier noch einer besonderen Form der Knochen- 
entzündungen an den Kiefern gedenken: der durch die Einwirkung des 
Phosphors in Dampfform hervorgerufenen Periostitis und Necrose. 

Wenn auch sowohl experimentell als klinisch erwiesen ist, dass 
nicht nur der Phosphor, sondern auch andere Chemikalien, wie Ar- 
senik u. s. w. bei längerer Einwirkung auf den Organismus die Er- 
scheinungen der Periostitis hervorrufen, so ist doch praktisch die 
Phosphorperiostitis die wichtigste Form. 

Setzt man Kaninchen längere Zeit in einem abgeschlossenen Raum 
Phosphordämpfen aus, so bleibt der grössere Theil von ihnen gesimd. 
Einzelne Thiere zeigen aber bald ohne sichtbare äussere Veranlassung 
eine Schwellung der Knochen des Ober- und Unterkiefers, wie nicht 
minder der aufliegenden Weichtheile, welche durch ausgedehnte käsige 
Infiltration erheblich verändert werden, so dass dadurch schliesslich 
das Kauen und Schlingen der Speisen unmöglich wird imd die Thiere 
an Inanition zu Grunde gehen. Befreit man die Kiefer von den 
Weichtheilen, so finden sich an ihrer Oberfläche meist vom Alveolar- 
rand ausgehende, zuweilen sehr dicke imd weitverbreitete Knochen- 
auflagerungen, welche am Unterkiefer bis zum Winkel desselben innen 
und aussen, am Oberkiefer bis zum Nasen-, Thränen- und Stirnbein 
gehen. Am alten Knochen sind trichterförmige, mit käsigem Exsudat 
gefüllte Knochengeschwüre neben oberflächlicher oder tiefer gehender 
Necrose, aber auch oft genug necrosirt wieder das oben beschriebene 
neugebildete Osteophyt. 

Wir bemerkten oben, dass nur einige von den exponirten Thieren 
erkrankten. Nun kann man aber die Krankheit sicher hervorrufen, 
wenn man den, den Phosphordämpfen ausgesetzten, Thieren kleine 
Stückchen des Periosts sammt der Schleimhaut vom Kiefer entfernt. 
Ja es entsteht auch eine, wenn auch nicht eitrig necrosirende, wohl 
aber ossificirende Periostitis, falls man von einem andern Knochen, 
z. B. der Tibia eines unter dem Einfluss des Phosphors stehenden 
Thieres das Periost entfernt und die Vemarbung durch tägliches 
Auseinanderzerren der Wunde verhindert. 

Mit diesen Resultaten der Wegner' sehen Arbeit ist im hohen 
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Grad wahrscheinlich gemacht, dass die Phosphomecrose der Menscher 
nicht als Ausdruck einer „Dyscrasie", sondern als Effect einer ,,loca- 
len" durch den Phosphor auf das Periost geübten Reizung zu be- 
trachten ist. Diese Reizung bleibt in formativen Grenzen falls 
nur geringe Mengen von Fäulnisserregern zu der Wunde hinzukom- 
men, wie an der Tibia, sie wird zu dem diffus eitrigen und ne- 
crosirenden Process, wenn die Secrete so sehr zur Fäulniss dis- 
poniren, wio es im Munde der Fall ist. 

Die Krankheit selbst, welche beim Menschen erst seit der Ein 
führung der Phosphorzündholzfabriken, eben bei Arbeitern in den mil 
Phosphordämpfen geschwängerten Räumen beobachtet wurde, kommt 
denn auch ganz wesentlich vor bei solchen, w^elche an cariösen Zäh- 
nen laboriren. Am häufigsten wird der Unterkiefer, seltener dei 
Oberkiefer bis zum Thränenjochbein befallen. 

Nur selten verläuft die Phosphorperiostitis unter dem Bild einei 
acuten eitrigen Periostitis mit rascher Necrosirung des Kiefers, Meisl 
geht der eigentlichen Eiterung auch beim menschlichen Kiefer eir 
Stadium nur formativer Reizung voraus. Die Auftreibung der Kiefei 
ist zunächst bedingt durch periostale Osteophyten von meist lockerei 
Beschaffenheit. Wirkt die Schädlichkeit fort ein, so kommt dam 
bald Suppuration und zwar einmal zwischen Periost und neugebildeter 
Knochen, ein andermal zwischen Osteophyt und alten Knochen, welchei 
letzterer meist bereits erheblich sclerosirt erscheint. So kann ee 
nun zu Nekrosen kommen, welche bald den alten Knochen, bald 
gleichzeitig das neugebildete Osteophyt betreffen und sich über ver- 
schieden grosse Strecken, zuweilen über den ganzen Kiefer ausdeh- 
nen. Auch die während dieser Zeit neugebildeten Osteophyten können 
wieder zur Necrose kommen. In anderen Fällen hat sich die Osteo- 
phytschaale nur an einzehien Stellen von dem alten Knochen gelöst 
und stellt eine wirkliche Sequestralkapsel dar, während sie an anderen 
mit ihm verwachsen bleibt, ohne dass eine Demarcation an den schein- 
bar abgestorbenen Knochen eintritt (Volkmann). 

Alle diese Vorgänge haben an sich nichts Specifisches und gerade 
am Unterkiefer beobachtet man zuweilen ohne Phosphor einen analogen 
Verlauf. Die schubweise Einwirkung der Schädlichkeit zusanmien mit 
dem Eintritt von jauchigen Processen bedingt eben die Unregelmässig- 
keit im Verlauf gegenüber dem, wie wir ihn bei den meisten ein- 
fachen periostalen Entzündungen zu sehen gewohnt sind. 

Die von Phosphorperiostitis befallenen Menschen zeigen zu- 
nächst nur das Symptom der Schwellung am Kiefer. Diese wird 
bald besonders im Mund sehr lästig dadurch, dass sie das Kauen er- 
schwert, um so mehr als die Zähne in den meisten Fällen früh los- 
werden imd ausgehen. Dann treten auch fast immer bald Symptome 
von Eiterung ein, indem sich der Eiter im Mund aus dem Zahnfach 
imd aus Fisteln, wie nicht minder aus äusseren Abscessen entleert. 
Tritt wirklich Necrose ein, so hat der neugebildete Kiefer meist die 
Form einer Rinne, welche den alten umfasst und emporhebt, oft in 
raumbeengender Weise gegen den Mund drängt, ihn dort dislocirt. 
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Denn der Alveolarrand selbst ersetzt sich nie durch Knochenneubil- 
dung. Alle diese Erscheinungen zusammen bedingen dann meist bald 
eine mehr oder minder erhebliche Kachexie, welche von der gehin- 
derten Nahrungsaufnahme einerseits, wie von der Eiterung, der Jauchung 
andererseits abhängig ist, und die Kranken gehen, wenn nicht ander- 
weit Hülfe geschafft werden kann, marastisch zu Grunde. 

§ 83. Während man darüber einig ist, dass bei einer guten 
Prophylaxe: beim Ausschluss kranker, tuberculöser,"" mit kranken Zäh- 
nen behafteter Personen von der Fabrikation, bei gehöriger Lüftung 
der Räume u. s. w. die Krankheit nur selten zum Ausbruch konunt, 
und wenn die ersten Symptome früh erkannt werden, durch Entfer- 
nung der Erkrankten aus der Fabrik, durch fortgesetzte Reinigung 
des Mundes mit desinficirenden Wassern, reichlichen Genuss von fri- 
scher Luft imd guter Nahrung häufig eine Rückbildung der Perio- 
stitis zu erzielen ist, — so ist noch keine rechte Einigung erzielt 
darüber, wann man bei der entwickelten Necrose operativ eingreifen 
soll. Hier hat sich eine mehr exspectative und eine früh eingreifende 
Partei gebildet und beide Parteien sind durch Namen von gutem Klang 
vertreten. 

Betrachtet man die Phosphomecrose als eine einfache, sich unter 
dem Einfluss des Phosphors entwickelnde Necrose, wie es allerdings 
in einzelnen Fällen wirklich vorkommt, so liegt es auf der Hand, dass 
man gut thut abzuwarten, bis sich eine, den Kiefer stützende Seque- 
stralkapsel gebildet und die Necrose selbst so gelöst hat, dass man 
sie mit geringer Mühe aus vorhandenen oder leicht zu vergrössemden 
OefFnungen entfernen kann. Wenn die conservative Behandlung auf 
solche Fälle beschränkt bleibt, so sind die Vertheidiger derselben (Lo- 
rinser, Baum u. A.) gewiss im Recht. Nun haben wir aber aus dem 
pathologisch-anatomischen Resume gesehen, dass es häufig nicht so 
glatt abgeht, dass oft die schon gebildete Lade wieder der Necrose 
anheimfällt, dass die Lösung der Necrose gar oft auf sich warten 
lässt, so lange, dass die Kranken während der Zeit längst den Folgen 
der Eiterung, der Inanition erliegen können. Für diese Fälle ist denn 
gewiss ein frühzeitiger Eingriff selbst auf .die Gefahr einer eingreifen- 
den Operation, selbst auf die Gefahr des Mangels einer vollkommenen 
Lade geboten (v. Langenbeck, Schuh, Pitha, Billroth u. A.). Hier 
kann man unter extremen Verhältnissen wirklich zu einer Exarticu- 
lation des Unterkiefers, einer Resection des Oberkiefers getrieben wer- 
den. Doch haben in Deutschland besonders Pitha und Schuh darauf 
hingewirkt, in den weniger dringenden Fällen die Gefahr der Opera- 
tion dadurch zu vermindern, dass man am Unterkiefer die Entfernung 
des Kranken besonders vom Mund aus vornimmt, und Billroth hat die 
Methodik der Operation durch strenges Schonen des Periostes und 
der neugebildeten Osteophyten erheblich verbessert. Der Knochen 
wird an der Grenze des Gesunden mit der Stichsäge getrennt, das 
Periost sanoant Osteophyten mit Raspatorien imd Elevatorien, hier und 
da durch direct auf den kranken Knochen mit dem Messer geführten 
Schnitt nachhelfend gelöst und der Gelenkkopf, wenn nöthig durch 
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drehende Bewegungen ausgelöst. Noch in dem letzten Jahresbericht 
der Wiener Klinik (1869—70) hat B. eine Anzahl derartiger gelunge- 
ner Fälle mitgetheilt. Die Resectionen bei Phosphorperiostitis haben 
eine weit bessere Prognose als die wegen Geschwulst ausgeführte, 
(siehe Kieferresection.) 

§ 84. Im Anschluss an die entzündlichen Processe haben wir 
noch an die Knochenschwellungen im Gesicht zu erinnern, welche sich 
meist gleichzeitig mit ähnlichen Vorgängen am Schädel entwickeln. 
Sie kommen sowohl am Ober-, als auch am Unterkiefer, bald mehr, 
bald weniger ausgesprochen vor. (Leontiasis, Elephantiasis.) 



b. Die Krankheiten des Oberkiefers. 

a. Empyem, Hydrops der Kieferhöhle. 

§ 85. Unzweifelhaft kommen Ansammlungen von Eiter innerhalb 
der Kieferhöhle vor. Eine solche kann zu Stande kommen, gleichwie 
in der Stirnhöhle durch Fortpflanzung eines Gatarrhs. Dann werden 
schmerzhafte Gefühle in der Oberkiefergegend geklagt und der Kranke 
entleert bei Seitenlage den aus der Kieferhöhle in die Nase fliessen- 
den eitrigen Schleim. Wenn dieses „catarrhalische" Empyem nicht 
leicht eintritt, so ist das begründet in dem Bau der Kieferhöhlen- 
schleimhaut, welche einmal nur sehr zart und dünn erscheint und da- 
bei noch durch Armuth an Schleimdrüsen ausgezeichnet ist. Aber 
unzweifelhaft kommt es vor und möglicherweise sind einzelne der. sel- 
tenen Fälle, in welchen sich nach vorhergehendem Ausfluss aus der 
Kieferhöhle, käsige Massen in derselben fanden, welche aus dem Aus- 
mündungsgang in die Nase kamen, und diese verstopften, auf der- 
artige Catarrhe zu beziehen (Maisonneuve, Willrich). 

Viel häufiger liegt aber die Ursache zu Empyemen der Höhle in 
abnormen Verhältnissen der Zähne und Zahnwurzeln. Eine kranke 
Zahnwurzel perforirt den Alveolus nach der Kieferhöhle hin und pflanzt 
die Entzündung fort oder die Ostitis, welche von der Wurzel ausgeht, 
verbreitet sich auf die Kieferhöhle und führt auch hier zu subperio- 
staler Eiterung. So kann sich entweder ein subperiostaler Abscess 
in der Kieferhöhle bilden oder derselbe durchbricht die Schleimhaut 
und der Eiter ergiesst sich nun frei in den Hohlraum, wenn nicht 
schon vorher die Wurzel frei, innerhalb desselben gelegen hatte. Das 
Gleiche kann durch überzählige dislocirte Backzähne, welche nach der 
Kieferhöhle hingedrängt wurden, herbeigeführt werden (Linhard). Diese 
wirken dann als Fremdkörper und so ist es auch schliesslich nicht zu 
bezweifeln, dass wirkliche Fremdkörper, wie Kugeln, abgebrochene 
Messer, ein Empyem bewirken können, obwohl man andererseits er- 
staunt über die geringen Symptome, welche zuweilen von solchen 
Fremdkörpern herbeigeführt werden. Ein Mann trug 42 Jahre lang 
eine 4 C. M. lange Messerklinge, welche als einziges Symptom die 
zeitweise Entleerung von Blut und Eiter bedingte, und sich nach der 
gedachten Zeit durch die Nasenhöhle entleerte. 
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Ob derartige Empyeme in der Regel andere Symptome machen, 
als Ausfluss von Eiter aus der Nase, zuweilen wohl auch Perforation 
der Wandung mit Bildung einer Fistel, neben Schmerz im Kiefer und 
den Zähnen, ob sie öfter zu erheblicher Schwellung des Kiefers 
mit Verdünnung der Wandung führen, das ist wohl zu bezweifeln. 
In seltenen Fällen mag bei gleichzeitiger Verstopfang des Ausführungs- 
ganges eine solche Anschwellung eintreten können, aber meist gehört 
die blasige Auftreibung der Kieferwandung anderen Pro- 
cessen an. 

Man hatte früher die Ansicht, dass die Ansammlung von Secret 
in dem Hohlraum bei Verschluss des Ausführungsganges einen „Hy- 
drops" der Kieferhöhle bewirken könne. Wir hoben schon hervor, 
dass die Kieferhöhlenschleimhaut anatomisch nicht sehr prädisponirt 
ist zu derartig massenhafter Secretbildung, und die Verstopfung des 
Ausführungsganges wird, abgesehen von dem Zufall, dass ein Tumor, 
ein Schleimpolyp, denselben verlegt hat, nicht sehr oft vorkommen. 
Wenn somit der Hydrops der Kieferhöhle in dem alten Sinne des se- 
cretorischen Retentions-Hydrops wahrscheinlich ganz aufzugeben ist, 
so können doch durch manche anderweitige patiiologische Vorgänge, 
Zustände bedingt werden, welche klinisch dasselbe schaffen, wie es 
durch eine freie Ansammlung von Flüssigkeit in der Höhle bedingt 
wird. So kommt es einmal vor, dass sich wirklich Geschwülste in 
der Kieferhöhle entwickeln, welche cystisch degeneriren, oder auch es 
entwickeln sich aus entzündlichen Processen Cysten unter dem Periost 
der Kieferhöhle, welche nach Abhebung desselben und der Schleim- 
haut in den Raum der Höhle hineinwachsen, so dass eine Unterschei- 
dung, ob wir es mit primärer oder secundärer Anfüllung der Höhle 
zu thun haben, klinisch gewiss unmöglich wird. Dazukommt aber, 
dass sich gerade hier polypöse Schleimcysten bilden, denen die Ten- 
denz zur cystischen Vergrösserung eigenthümlich ist, und welche nicht 
so wie die gleichen Gebilde in der Nase einen adenomatösen Bau zei- 
gen. Auch sie füllen allmählig die Kieferhöhle aus, legen sich den 
Wandungen an und die klinische Untersuchung kann dann den Nach- 
weis kaum führen, dass der wässerige Schleim, welcher sich bei der 
Eröffiaung ergiesst, nicht der Höhlenwandung selbst angehört. 

Solche Zustände sind es denn wesentlich, welche das eigenthüm- 
liche Bild der Vergrösserung der Kieferhöhle mit Verdünnung hervor- 
rufen. Dann treibt sich die vordere über den Alveolarrand gelegene 
Wand des Kiefers auf, auch der Gaumen schwillt nach der Mimdhöhle 
oder die Orbitalplatte wird mit Verdrängung des Bulbus gehoben und 
die Schwellung selbst, welche den zunächst harten, später pergament- 
artig einzudrückenden Knochen nachweisen lässt, wird nach vollstän- 
diger Resorption desselben weich, fluctuirend. In den seltenen 
Fällen, in welchen das Empyem eine ähnliche Schwellung bedingt, 
kommt es dann wohl auch zu Phlegmone und eitriger Perforation. 
Immer sei man bei diesen Erscheinungen mit der Diagnose vorsich- 
tig und denke an Geschwülste des Kiefers. In zweifelhaften Fällen muss 
die Diflferential-Diagnose durch den Hxplorativtrocar gemacht werden. 
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§ 86. Die Behandlung des Empyems der Kieferhöhle hat sich 
zimächst an die Ursachen zu halten. Die Entfemimg kranker Zähne, 
die Extraction von Fremdkörpern, von Necrosen, beseitigen oft die 
Krankheit. Der Eiter fliesst dann schon aus dem Loch der Zahn- 
wurzel, w^elches in der Kieferhöhle mündet, aus. Ist dies nicht der 
Fall, so kann man von da aus die Höhle mit einem kräftigen Trocar 
oder einem Tischlerbohrer eröffiaen. 

Sind die Wandungen der Höhle bereits vorgetrieben, verdünnt, 
so empfiehlt sich eher breite Eröfiftiung von der vorderen Wand am 
Munde aus. Hier kann man bald einen derben Trocar, bald ein festes 
Messer, eine derbe Scheere, einen Trepan benutzen. Sollen Fremd- 
körper entfernt werden, so muss der Finger eindringen und man er- 
weitert die Oefiftiung mit der Knochenscheere. Dabei können auch 
etwaige Cysten von der inneren Wand entfernt werden. Dann wird die 
Höhle ausgespült und je nach Umständen Aetzungen derselben, Injection 
von Tinct. jod. (0. Weber) u. s. w. vorgenommen. Bei einem grösseren 
Loch bleibt leicht eine Lippenfistel, welche durch eine, an den Zahn 
befestigte Goldplatte geschlossen und somit das Eindringen von Fremd- 
körpern in die Höhle verhütet werden kann (Salter). 



ß. Geschwulste des Oberkiefers. 

Geschwülste der Kieferhöle. 

§ 87. Wir haben bereits das Vorkommen von Schleimpolypen inner- 
halb der Highmorshöhle bei Gelegenheit der Bemerkungen über cystische 
Degeneration derselben angeführt. Diese Geschwülste verhalten sich ganz 
analog den Schleimpolypen der Nasenhöhle, indem sie von den Wan- 
dungen aus frei in die Höhle hineinwachsen. Meist bilden sie einen 
zufalligen Befand an Leichen, da sie selten so erhebliche Dimensionen 
annehmen, um die Wandungen des Kiefers auseinander zu drängen und 
die Erscheinungen zu machen, welche durch andere Geschwülste be- 
dingt werden. Doch kann es auch vorkommen, dass sie besonders 
bei multiplem Wachsthum die Wandungen verdrängen, zum Schwinden 
bringen und so in der Nase oder an der Aussenseite des Kiefers sicht- 
bar? werden. Dann gehen sie gern cystische Degeneration ein, unter 
dem mit Schleimhaut überzogenen Sacke findet sich, wie schon oben 
bemerkt, eine helle oder getrübte schleimartige Flüssigkeit, welche zu- 
weilen stark cholestearinartig war (Hydrops der Higlunorshöhle Girai- 
dös). (Ueber die DiflFerential-Diagnose dieser Tumoren von den Zahn- 
cysten siehe unten.) 

Aber es fehlt auch nicht die den fibrösen Geschwülsten der Nasen- 
höhle analoge Bildung, welche in seltenen Fällen so erhebliche Dimen- 
sionen annehmen, dass sie nach Atrophie der vorderen Wand auf der 
Wange, nach Schwund der Nasen- und der hinteren Wand in der Nasen- 
Rachenhöhle zum Vorschein kommen und wohl gar von da aus nach 
der Schädelhöhle perforiren. (Adelmann.) Auch Sarkome, Enchon- 
drome sind als von der hmenwand des Kiefers hinein wachsende Ge- 
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schwülste beobachtet worden. Besonders im vorgerückten Alter kom- 
men nicht selten Carcinome in der Kieferhöhle vor. Sie gehören we- 
sentlich der markigen Form an imd zeigen histologisch meist exquisit 
drüsige Bildimg. Die kleinzelligen drüsenähnlichen Schläuche führen 
oft schleimigen Inhalt und geben dadurch Anlass zur Entstehung von 
cystischen Eäumen. Auch das interstitielle Gewebe zeichnet sich meist 
durch grosse Weichheit aus. Sie bringen die Wandungen der Höhle 
zum Schwinden und bilden dann leicht zerklüftete Geschwüre mit papil- 
lärer Wucherung in der Nasenhöhle nach Perforation der inneren Wand, 
im Munde nach Perforation der Gaumenplatte. Auch auf der Wange 
kommen sie nach Durchbrechung der Knochen und Weichtheile sds 
wucherndes Krebsgeschwür zum Vorschein. 

§ 88. Zur Behandlung der Schleimpolypen ist es nöthig, die Kie- 
ferhöhle zu eröffnen und zwar von der vorderen Wand aus. Diese 
Operation gelingt meist leicht von der Schleimhautseite mit einem star- 
ken Messer. Muss man mehr Platz haben, so wird der Knochen 
sammt Schleimhaut und Periost vorläufig in Form eines Lappens in 
die Höhe geklappt, um nach Exstirpation der Geschwulst wieder auf 
der Oeffhung fixirt zu werden. Für grössere Geschwülste ist die Re- 
section der vorderen Wand nach vorläufigem Wangenschnitt nöthig 
(siehe unten). Ausgedehnte Fibroide fordern die Kieferresection und 
ebenso kann bei Carcinomen der Kieferhöhle nur von einer Totalope- 
ration etwas erwartet werden. 

Die Geschwülste des Alveolarrandes. 

§ 89. Seit lange bezeichnet man unter dem Namen der Epuliden 
Geschwülste, welche vom Zahnrand des Kiefers in mehr weniger gestiel- 
ter, oder in der Form von Pilzen wachsen. Der Name Epulis besagt 
natürlich gar nichts über die histologische Beschaffenheit dieser Pseudo- 
plasmen. 

Der grössere Theil von ihnen gehört histologisch der Bindegewebs- 
reihe der Geschwülste an. So sieht man nicht selten bei Kindern bis 
zu bohnengrosse gestielte Tumoren aus der Alveole nach Extraction 
schadhafter Zähne oder aus Fisteln hervorwachsen, welche wahre über- 
häutete Granulationsgeschwülstchen darstellen. Auch die aus der er- 
öffneten Pulpahöhle eines cariösen Zahnes hervorwachsenden Granulatio- 
nen nehmen zuweilen die Form kleiner Geschwülstchen an. Bei weitem 
die meisten Epuliden sind Sarcome, bald Spindelsarcome mit ziemlich 
eng aneinder liegenden grossen Spindelzellen, und nicht selten bemerkt 
man wie die in langen Zügen angeordneten Zellen auseinander weichen, 
um Riesenzellen in ihren Zwischenräumen aufzunehmen. (Riesenzellen- 
sarcom. Myeloidsarcom.) In anderen Fällen ist die Grundform des 
Gewebes ein derbes Bindengewebe, und auch in diesen eigentlichen 
Fibroiden finden sich zuweilen Riesenzellen. Die Sarcome stellen 
meist die weicheren Geschwülste gegenüber den harten Fibromen dar. 

Diese Fibrome und Sarcome entwickeln sich aus dem Alveolar- 
canal, sie ^yurzeln in dem Periost des Canals, oder sind aus dem 
Bindegewebe des alveolaren Theils des Kiefers entstanden, bald nur 
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an ganz umschriebener Oberfläche und dann nehmen sie gestielte For- 
men an, bald breiter, fiir welchen Fall sie dem Alveolarrand mehr 
pilzförmig in einer gewissen Ausdehnung aufsitzen. Ihre Oberfläche 
hat eine ungleiche Beschafifenheit. Die Zähne werden von der Ge- 
schwulst umwachsen und fallen dabei entweder aus oder sie bleiben 
locker in dem an die Stelle des knöchernen Alveolarrandes getretenen 
Neoplasma stecken. Schliesslich können übrigens diese Geschwülste 
auch in den Knochen hinein, denselben zur Resorption bringend bis 
zur Kieferhöhle wachsen, imd diese ausfüllen. Der unter der Schleim- 
haut im Munde gelegene Theil ulcerirt zuweilen auf der Oberfläche 
und zeigt wenig zerklüftete und wenig absondernde Geschwüre. 

Neben diesen relativ gutartigen, nur durch locales ßecidiviren 
ausgezeichneten Geschwülsten kommen aber auch carcinomatöse Epu- 
liden vor, und zwar ist das Vorkommen solcher Formen von maligner 
Epulis sogar bei Kindern beschrieben worden. Aber wesentlich sind 
es doch ältere Personen, bei denen man die gestielte oder hier noch 
häufiger breite der Schleimhaut aufsitzende Geschwulstform, besonders 
von den hinteren Backenzähnen aus, sich entwickeln sieht. Die Weis- 
heitszähne sind zumal beschuldigt worden, insofern sie die Schleim- 
haut nicht selten in langdauemde Reizimgszustände versetzen. Die 
Form ist meist sehr characteristisch zu Ulceration geneigt und geht 
rasch auf den Knochen über (0. Weber). Ausser den gutartig ver- 
laufenden beobachtet man hier auch sehr maligne markige Geschwülste 
mit raschem Verlauf. 

Als weiterer dem Alveolarrand in breiterer Fläche aufsitzender 
und von ihm entwickelter Geschwülste haben wir hier nochmals der 
difiusen Hyperostosen im Anschluss an allgemeine diifiise Knochen- 
schwellung des Gesichtsskelettes zu erwähnen. Zuweilen finden sich 
auch mehr umschriebene Hyperostosen des Alveolarrandes, und gar 
nicht selten kommen Exostosen vor. Das Enchondrom als Geschwulst 
des Alveolarfortsatzes wurde ebenfalls beobachtet. (Beck.) Die mit 
den Zähnen in Beziehung stehenden Geschwülste (Odontome) handeln 
wir bei diesen ab. 

§ 90. Wir hoben die Gutartigkeit der särcomatösen und fibrösen 
Formen der Epulis hervor. 

Nicht selten entsprechen sie gewiss einfach endzündlichen Reizun- 
gen von Seiten kranker Zähne und das Entstehen von Riesenzellen 
„im üeberschuss" ist ims bei solchen Formen entschieden klarer ge- 
worden, seit wir die Beziehung der Riesenzelle zur Knochenresorption 
kennen gelernt haben. (KöUiker.) Solche Formen mögen es sein, 
die nach Ausziehen eines Zahnes mit Beseitigung des Reizes ver- 
schwinden. (Salt er.) Hat die Geschwulst erst eine gewisse Selbst- 
ständigkeit gewonnen, insofern sie sich auf einen Theil des Alveolar- 
randes dem Bindegewebe folgend und ihn selbst zur Resorption brin- 
gend ausdehnt, so ist man gezwungen den kranken Theil des Alveo- 
larrandes zu entfernen, wenn man Recidiven vorbeugen will. Dazu 
nöthigt der häufig fressende d. h. zur Verbreitung geneigte Character 
nicht minder als die Gefahr zu localen Recidiven, wie sie 'offenbar bei 
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diesen Neubildimgen vorhanden ist. Indicirt ist also Operation im ge- 
sunden Knochen auch wenn dadurch ein grösseres Stück des Alveolar- 
randes wegfallt, wenn die Kieferhöhle eröfl&iet und der ganze untere 
Kiefertheil entfernt werden muss. Noch vielmehr gilt dies aber von 
den carcinösen Epuliden. Hier mag die von Weber beschriebene, bei 
Kindern vorkommende Form zu den mehr gutartigen gehören. Bei 
alten Leuten habe ich mit Partialresectionen sehr traurige Erfahrungen 
gemacht. Haben die Carcinome ihren Sitz am Weisheitszahn, so 
gehen sie gern in die anliegende Schleimhaut der Wange, des Gaumens 
über, und schon darin liegt ein Grund für grössere Malignität. Hier 
kann also nur ausgiebige Kesection etwas nützen. 



Die vom Körper des Kiefer-Periost und Knochen ausgehenden Geschwülste. 

§ 91. Die Geschwülste, deren wir hier zu gedenken haben, ge- 
hören der Bindegewebsreihe an. 

Fibroide entstehen vom Periost wie von den Kieferknochen selbst. 
Die periostalen sitzen der Oberfläche des Knochens ohne Knochen- 
schale frei auf, und wachsen im Gesicht oder nach der Kieferhöhle 
hin, indem sie die letztere allmählig ausfüllen. Nachdem sie die Kie- 
ferhöhle ausgefüllt haben, bringen sie die knöcherne Wandung der- 
selben von innen heraus zum Schwund und kommen unter dem Bild 
einer allgemeinen Schwellung des Kiefers an der Oberfläche wie in 
den, neben dem Antrum gelegenen Hohlräumen zum Vorschein. Sie 
bilden TJebergänge zu den gestielten Formen der oben beschriebenen 
fibrösen Polypen. 

Häufiger als von dem Periost gehen die Fibroide aus vom Binde- 
gewebe des Knochens. (Ostale Fibrome.) Im Beginn ihres 
Wachsthums bedingen sie, während der Knochen selbst zum Schwund 
kommt, eine entzündliche Reizung am Periost, und veranlassen dies 
zur Bildung schaliger Knochenumhüllungen, welche man früher 
als die, durch das Wachsthum der Geschwulst am Knochen ausein- 
ander gedrängte blasig aufgetriebene Wand des Knochens selbst auf- 
fasste. üebrigens verschwindet bei stärkerer Vergrösserung des Tumors 
die dünne Schale, und die Geschwulst liegt ohne solche vor. Gern 
wächst das Fibrom nach Verzehrung des Knochens auch bei diesen 
Formen in die Kieferhöhle und füllt diese aus, wie es überall den 
Knochen zum Schwunde bringt und sich an seine Stelle setzt. Histo- 
logisch zeichnet sich die Geschwulst oft durch grosse Festigkeit aus. 
Dichte, vielfach verflochtene Bindegewebsbündel formiren kleine Knöt- 
chen, so dass die ganze Geschwulst aus vielen einzelnen Knötchen zu- 
sammengesetzt erscheint. Nicht selten finden sich einzelne verkalkte 
oder ossificirte, zuweilen knorplige Heerde eingeschaltet. 

Aber die Fibroide zeigen auch TJebergänge zu weicheren Ge- 
schwulstformen zu Sarcomen, Myxomen, Enchondromen und besonders 
die Recidive sind nicht selten dadurch ausgezeichnet, dass sie all- 
mälig in bösartige Formen übergehen. 
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Enchondrome kommen häufiger als Theile anderweitiger Geschwülste 
vor, doch giebt es auch einige Fälle, in welchen sie von dem Periost 
der Kieferhöhe in dieselbe hinein, andre in welchen sie vom Knochen 
selbst ausgingen und sich weit über die Grenzen des Kiefers ausdeh- 
nende Geschw^ülste darstellten. 

Sie , wie die Fibroide konunen besonders bei jugendlichen Perso- 
nen vor , und haben nach gründlicher Exstirpation im Ganzen gute Pro- 
gnose. Die Neigung zu Verkalkung, Verknöcherung ist auch ihnen 
eigenthümlich. 

Bekanntlich ist die Stirnhöhle, die Orbita, der Nasenfortsatz des 
Stirnbeins nicht selten der Sitz von meist sehr harten Osteomen. 
Diese Geschwülste wachsen zuweilen von da nach dem Kiefer hin, 
sind aber in einzelnen Fällen auch im Kiefer selbst und besonders von 
der Innenwand der Kieferhöhle als in dieselbe hineinwachsende sehr 
harte Tumoren gefunden und exstirpirt worden. Die operative Ent- 
fernung der elfenbeinharten Geschwülste gelingt am leichtesten, wenn 
man sie an ihrer Insertionsstelle am gesunden Knochen abträgt. 

§ 92. Bei weitem die meisten Kiefergeschwülste sind Sarcome 
und zwar Sarcome der verschiedensten histologischen Formen. Spin- 
delsarcome, solche mit Eiesenzellen, dann kleinzellige Glio- Sarcome 
u. s. w. Auch die Mischformen, die Uebergänge zu Enchondrom zu 
Myxom sowie die Cystenbildung im Innern der Geschwülste kommt 
bei ihnen am meisten vor. Es ist von clinischer Wichtigkeit die 
härteren Formen , welche hauptsächlich den Spindel- und Eiesenzeüen- 
sarcomen angehören, von den weichen markigen meist kleinzelligen 
Formen zu trennen. Die letzteren sind die prognostisch ganz entschie- 
den bedenklichsten Geschwulstformen. 

In Beziehung auf den Sitz constatiren wir zunächst gleich wie 
bei dem Fibrom periostale und ostale Formen. Die periostalen 
Formen sitzen dem Knochen ohne Knochenschale flach auf und kön- 
nen auch wie dort sowohl nach aussen wie nach der Kieferhöhle hin- 
wachsen, falls sie von ihrem Periost ausgehen. Der darunter liegende 
Knochen ist nicht selten sclerotisch und schickt nach der Peripherie der 
Geschwulst, welche besonders bei Spindelsarcom zuweilen exquisit ra- 
diäre Anordnung der Zellen zeigt, Knochenspicula aus. 

Unzweifelhaft kommen auch kleinzellige Formen vor, welche sehr 
rasch von aussen in den Knochen hineinwachsen und denselben 
zum Schwindeta bringen. 

Der letzte Vorgang wird allerdings noch weit rascher herbeige- 
führt, von Seiten der ostalen Formen. Sie verbreiten sich mit dem 
Bindegewebe der haversischen Canäle, bringen die Knochen zur Resorp- 
tion, während dabei meist, gleich wie bei den endostalen Fibromen, eine 
Ossificationsschale vom Periost ausgebildet wird. 

Nicht alle Sarcome gehören übrigens gerade den bösartigen For- 
men an. So scheint vom Grund der Alveole nicht selten ein histolo- 
gisch dem oben beschriebenen Riesenzellensarcom gleichender Tumor 
(Epulis intraosseusse encystee) zu wachsen, welcher, den alveolaren 
Rand selbst intact lassend, die Wände des Kiefers durchbricht und auf 
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der Wange, am Gaumen in der Kieferhöhle, als Geschwulst zum Vor- 
schein kommt. Ein ausgezeichnetes Beispiel darart habe ich kürzlich 
exstirpirt. 

Bei weitem häufiger als diese Form sind aber die kleinzelligen 
rasch wachsenden Geschwülste, die eigentlichen Markschwämme. Sie 
zeichnen sich histologisch durch ausserordentlichen Zellenreichthum bei 
sehr geringer Menge von Zwischensubstanz aus, und pflegen rasche 
Zerstörung der Knochen zu machen, in die Kieferhöle hineinzuwachsen 
und auch hier durchzubrechen, . die Augen, Nasen -Eachenhöhle auszu- 
füllen, während sie gleichzeitig die Haut in die Entartung hineinziehen 
und nach Zerfall derselben oflfene jauchende Geschwüre darstellen. 

Klinisch sind diese Geschwülste ausgezeichnet durch raschen Ver- 
lauf wie durch Neigung zu Recidiven. Ich sah bereits zweimal der- 
artige Formen in directem Anschluss an Contusionsverletzungen der 
Kiefer eintreten. 

§ 93. In Beziehung auf die Behandlung der in diesem Paragra- 
phen besprochenen Geschwülste muss betont werden, dass man um so 
eher zu nicht verstümmelnder Operation berechtigt ist, je härter die 
Geschwülste sind, je langsamer sie wachsen und je weniger sie in den 
Knochen selbst eingedrungen sind. 

So kann man die dem Knochen aufsitzenden Fibroide und 
die härteren Sarcome zunächst durch einfache Ablösung vom Knochen 
zu entfernen suchen, ebenso wie man das Osteom nur mit dem Knochen- 
theil, an welchem es aufsitzt, abträgt. Will man sicherer sein, so ist 
die letztgenannte Procedur auch bei den Sarcomen empfehlenswerther, 
indem man z. B. bei einem Sarcom, welches der vorderen Wand der 
Kieferhöhle aufsitzt, dieses mit der vordem Wand entfernt. Auch die 
Fibroide im Krochen lassen sich öfter mit ihrem Zapfen noch aus 
demselben herausziehen, besser ist es aber auch hier den befallenen 
Knochen selbst mit fortzunehmen. 

' Unzweifelhaft muss aber bei allen übrigen in den Knochen hin- 
einreichenden Geschwülsten dieser selbst in grösserer oder geringerer 
Ausdehnung entfernt werden, und es hängt hier von der Ausbreitung, 
dem Sitz und der Malignität der Neubildung ab, ob man sich mit 
Partialoperation begnügen, oder Totalresection vornehmen soll. Bei 
den zuletzt beschriebenen maligneren Formen wird man sich meist vor 
Partialoperationen zu hüten haben, wie denn überhaupt davor zu war- 
nen ist, dass man diese Operationen nicht zu weit ausdehnt. 



Die clinischen Erscheinungen der OberkiefergeschwQlste. 

§ 94. Die Kiefergeschwülste kommen im Ganzen ziemlich 
häufig vor. Nach 0. Weber sollen dieselben ungefähr y*^ sämmtlicher 
Geschwülste ausmachen, von welchem Zehntel eine etwas grössere 
Hälfte auf den Unterkiefer käme. 

Die clinischen Erscheinungen dieser Tumoren sind wesentlich ver- 
schiedenj je nachdem sie von dem Alveolarrand oder vom Körper des 
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trahirt und dieser eine gefällige wohl abgerundete Form giebt. Es 
wird dadurch eine sehr ausgesprochene volle Nasenspitze geschaffen. 
Die Form der Nase, welcher allerdings das Septum fehlt, ist sehr gut 
und das eine grosse Nasenloch bietet weit mehr Garantie für die 
Durchgängigkeit der Nase. 

Jetzt wird der Lappen in den Nasendefect eingenäht, was zu- 
weilen erst -noch eine Abtragung der Defectränder am Nasenrücken 
resp. eine seitliche Ablösung, damit sich der Stiel besser hineinlegt, 
nöthig macht. Wichtig ist hier vor allem die Einpflanzung des Septum, 
welches in einen tiefen horizontalen Anfrischungsschnitt am Filtrum, 
Andere ziehen einen dreieckigen Schnitt vor, angenäht wird, nachdem 
vorher noch die vordere Ecke desselben mit scharfem Messer ange- 
frischt wurde. 

Die, Nähte sind Knopfiiähte und werden abwechselnd tiefer und 
flacher angelegt, soviele wie nöthig sind, um überall exacte Vereinigung 
zu erzielen. In der Gegend des Stieles ist man vorsichtig mit Nähen^ 
damit der Lappen keine Schnürung zu erleiden hat. Auch an der 
Stirn soll man Nähte nur anlegen, in so fern sie absolut keine Span- 
nung verursachen. 

§ 40. Auch aus der Wangenhaut ist die Deckimg des Defectes 
bei totalem Verlust der Nase versucht worden (altindische, fran- 
zösische Methode). 

Man hat in Frankreich nach N61aton's Vorgang eine gewisse 
Vorliebe für Wangennasen, doch leiden dieselben, nach den bis jetzt 
gebräuchlichen Methoden ausgeführt, mehr oder weniger sämmtlich an 
dem Nachtheil, dass sie noch weniger prominiren als die Stirnnasen, 
und dass sie eine Narbe in der Mittellinie haben. Nach der fran- 
zösischen Methode wird zu beiden Seiten des dreieckig angefrischten 
Defectes je ein trapezförmiger Lappen gebildet und diese beiden 
Lappen in der Mitte vereinigt (siehe unten.) 

Auch die Burow'sche Methode des Ausschneidens seitlicher 
Dreiecke wurde von ihrem Erfinder zur Bildung von Nasen aus der 
Wange benutzt. Zwei von dem Defect nach aussen oben geführte 
Schnitte bilden einen dreieckigen Lappen, dessen Ränder mobil ge- 
macht werden. Die Verschiebimg nach der Mittellinie gelingt nach 
Excision der seitlichen Dreiecke leicht. Von der einen Seite wird 
dazu noch ein Septum ausgeschnitten. 

Fig. 41. 




Nasenbildang aus der Wange nach Burow. 
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Von Szymanowsky ist eine Methode nach ähnlichen Principien 
construirt worden, aber von beiden Methoden lässt sich kauni erwarten, 
dass sie die Nachtheile der oben beschriebenen französischen nicht 
auch theilen sollten. Wenn somit nach den bis jetzt gewonnenen 
Resultaten die Nasenbildung bei totalem Defect aus der Wangen- 
haut keine günstigen Chancen bietet, so ist die Wange dagegen für 
partielle Defecte vielfach recht gut zu verwerthen. 

§ 41. Endlich kann man bei kranker Stirn- und Wangenhaut 
die Nase aus dem Arm bilden, wie es bereits Tagliacozzo gethan 
und nach ihm besonders Gräfe geübt hat (italienische, deutsche Me- 
thode der Rhinoplastik). Während hier nach älterer Methode die Haut 
des Oberarms zur Bildung der neuen Nase benutzt wurde, nahm Wutzer 
die Haut vom Vorderarm, ein Verfahren, welches 0. Weber um des- 
willen empfiehlt, weil die Fixirung des Vorderarms am Kopf leichter 
gelingt imd weniger ermüdet. Das nothwendigste Hülfsmittel für 
diese Operationen ist der den Kopf und den Arm unverrückbar zusam- 
menhaltende Apparat. An einem mit einer Kopfhaube zusammen- 
hängenden Wamms ist durch Riemen der Arm mit dem Kopfstück so 
befestigt, dass die Stelle, aus welcher die Nase ausgeschnitten wird, 
an die AnfrischungssteUe im Gesicht zu liegen kommt. (Die Beschrei- 
bung mit Abbildung der Apparate bei Szymanowsky.) Die Nase 
wurde aus der Armhaut ausgeschnitten, und man liess die Lappen 
entweder erst dort in sich zusammen schrumpfen und so die Form 
der Nase annehmen (Tagliacozzo), ehe sie auf den Defect auf- 
gepflanzzt wurden, oder man nähte den vorgebildeten Lappen sofort 
an den Nasenstumpf an und liess das Septum als Emährungsbrücke 
mit der Armhaut in Verbindung (v. Graefe). Di effenb ach bildete 
bei letzterem Verfahren auch die Flügel durch Verdoppelung vor. Es 
dauerte 14 Tage, 3 Wochen, bis der Lappen im Gesicht angeheilt war, 
und erst dann konnte er vom Arm getrennt und aufgenäht werden. 

Die Kur ist begreiflicherweise eine sehr qualvolle, während sie 
viel häufiger durch eintretende Necrose der Haut mislingt. Dazu kommt 
aber, dass auch das kosmetische Resultat der Armnase sehr hinter 
dem der aus dem Gesicht gebildeten zurückbleibt, denn die Armhaut 
ist sehr different von der des Gesichts, sie schrumpft stark und zeichnet 
sich durch ihre weisse Farbe auffallend vor der Farbe der Gesichts- 
haut aus. Das sind Gründe genug, um zu verstehen, wie die Bildung 
von Nasen aus der Armhaut immer mehr und mehr Anhänger ver- 
loren hat und nur auf Ausnahmefälle beschränkt wird. 

§ 42. Wenn auch der Ersatz bei partiellen Defecten vielfach 
nach den gleichen Principien, wie sie hier entwickelt wurden, geschehen 
kann, indem man also z. B. einen Nasenflügel in gleicher Weise wie 
die ganze Nase aus der Stimhaut ausschneidet, so haben sich doch 
im Lauf der Zeit noch eine Reihe besonders erwähnenswerther Me- 
thoden herausgebildet. Wir können hier nur die wichtigsten be- 
sprechen. 

Wir erwähnen für grössere Defecte vor allem die Methode, nach 
welcher die Haut der Nasenwurzel und, wenn man mehr braucht, auch 

Konig, Chirurgie. Band I. ^^ 
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die des innern Augenwinkels und der Glabella benutzt wird (Busch). Das 
Material an sich hat grosse Vorzüge. Denn bei grosser Dehnbarkeit zeich- 
net es sich durch Stärke aus und ist daher für relativ grosse Defecte zu 
benutzen. Dazu kommt, dass die neugebildeten Theile durch dieNarben- 
contraction der Defectwunde in günstiger Spannung gehalten werden und 
somit nicht die grosse Tendenz zur Aufwulstung zeigen, wie die Stirn- 
nasen. Denn bei den letzteren fehlt ein derartiger Gegenzug, welcher der 
Schrumpfung des Lappens auf der Innenseite, wodurch eine mehr oder 
minder erhebliche Kugelform der Nase bedingt wird, entgegen arbeitet. 

Fig. 42. 




Partielle Rhinoplastik aus dem Nasenrücken und der Glabella (Busch). 

Die Brücke des Lappens soll auf der gesunden Seite gehörig tief 
angelegt werden, sich in gleicher Höhe mit dem Defect befinden, imd 
der Stirntheil des Lappens kommt am tiefsten zu liegen und bildet 
den freien Rand des Nasenflügels (siehe die Figur). 

Die Methode liefert noch hinreichend Material, wenn man die 
Nasenspitze imd die Flügel ersetzen muss. 

Für kleinere Defecte hatte aber vorher schon v. Langenbeck 
gelehrt, das Material zum Ersatz von der gesunden Seite der 
Nase zu entnehmen. Fehlt der eine Nasenflügel, so wird ein ge- 
stielter viereckiger Lappen von der gesunden Seite der Nase so aus- 
geschnitten, dass seine eine Seite direct an den dreieckig angefrischten 
Defect der andern Seite grenzt, und er abgelöst über den Nasenrücken 
nach dem Defect hin geschoben werden kann (siehe die Abbildung). 
Der Substanzverlust des Ersatzlappens heilt zu einer wenig sicht- 
baren Narbe. 

Fig. 43. 




Bildung des Nasenflügels nach Langenbeck. 
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Immerhin erleidet die Seite, von welclier der Ersatzlappen aus- 
geschnitten ist, leicht eine Formveränderung in so fern, als der Flügel 
durch die Narbencontraction nach oben gezogen wird. Dies vermeidet 
man, wenn man den Lappen nicht zu tief nach unten gegen den freien 
Rand des Naseoflügels entnimmt (Volkmann). Busch lässt zwischen 
dem Ersatzlappen imd dem Defect ein Stück Haut auf dem Nasen- 
rücken stehen, verlegt also die Lappen etwas nach aussen mit dem 
äusseren Theil nach der Wange hin. 

Bei kleinem Defect in einem Flügel lässt sich auch die Haut 
derselben Seite zur Deckung benutzen, indem man sie in Form eines 
viereckigen über dem Defect gelegenen Lappens ablöst und über den 
ebenfalls viereckig angefrischten Defect nach unten herabzieht (Langen- 
beck). Fig. 24, allgemeiner Theil über Plastik. 

Auch die Oberlippe ist vielfach zum Ersatz benutzt worden 
(Listen, Blasius etc.), bald zum Ersatz des verloren gegangenen 
Septum durch Ausschneiden emes das Filtrum in sich fassenden 
Läppchens und Aufwärtsschlagen desselben, so dass die Schleimhaut- 
seite nach aussen gerichtet war, bald zur Bildung der Nasenspitze 
(Rollet) nach demselben Princip, wobei natürlich ein entsprechend 
grösserer Lappen ausgeschnitten werden musste. Die nach aussen 
gekehrte Schleimhaut nimmt bald die Beschaffenheit der äusseren Haut 
an und der Defect in der Lippe kann durch Naht geschlossen werden. 

Weber verwandte auch die Lippenhaut zum Ersatz des freien 
Theils des Nasenflügels. In ähnlicher Art wurde auch die Wangen- 
haut verwandt. 

Etwaige Reste der alten Nase haben im Allgemeinen einen zweifel- 
haften Werth, indem sie die Tendenz haben, sich ähnlich, wie es vor 
der Rhinoplastik der Fall war, narbig nach innen zu schlagen luid da- 
durch auch in ungünstiger Weise auf die Form der neuen Nase zu 
wirken. Immerhin sind besonders Reste des Flügelsaums von hohem 
Werth für die Bekleidung des freien Flügelrandes der neuen Nase. 
Damit sie aber nicht in der gedachten Weise auf die neue Nase be- 
stimmend wirken können, ist es gerathen, nur einen ganz schmalen 
Saum zu erhalten und ihn dem Flügelrand der neugebildeten Nase 
anzufügen. Auch das Septum ist, wo es irgend noch brauchbar er- 
scheint, zu erhalten. 

An den neugebildeten Nasen sind, falls sie nicht zu klein gemacht 
wurden, durch Keilexcisionen an gehöriger Stelle noch mannigfache 
Verbesserungen in der Form imd Stellung einzelner Theile, z.B. der 
Nasenflügel, der Spitze zu machen. Sind die Naseidöcher durch zu 
derbe Füttenmg der Flügel zu eng geworden, so kann man die Er- 
weiterung dadurch versuchen, dass man myrthenblattförmige Excisio- 
nen aus dem freien Rand der Flügel und des Septums vornimmt 
u. 8. w. Nur darf man solche Correcturen wegen der danach zu er- 
wartenden Schrumpfung nicht zu früh vornehmen, weil sonst leicht 
das ursprünglich genügend grosse Organ abnorm klein wird. 

§ 43. Die Bestrebungen, die Profilform der Nase der normalen 

14* 



212 ^^0 Krankheiten der Nase und deren Hohlen. 

ähnlich zu machen, haben zum grossen Theil noch keine recht befrie- 
digende Resultate geliefert. 

Die Versuche haben zunächst erstrebt, eine gehörige Prominenz der Nasenspitze 
bei noch erhaltenem knöchernem Gerüst zu erreichen, denn hier ist meist die scbliess- 
liche Eorm der Nase so, dass die höchste Stelle eben von der höchsten Prominenz 
des erhaltenen Nasenrückens gebildet wird, während die neue Nase von da nach der 
eigentlichen Spilze hin allmählig flacher wird. Um diesem üebelstande möglichst ab- 
zuhelfen, hat man vorhandene Reste der Nase angefrischt und der neuen Nase unter- 
gefuttert. In sinnreicher Weise ist dies von Volkmann geschehen. Er löst auf 
dem Narbenstumpf die vorhandene Haut mit dem Periost von oben nach unten ab und 
schlägt sie so herab, dass die wunde Fläche nach aussen sieht. Die Ablösung dieses 
Lappens darf jedoch nur so weit ausgeführt werden, dass eine gewisse Gewalt nöthig 
ist, um ihn in der gewünschten Stellung zu erhalten. Er soll nämlich jetzt mit dem 
nach Busch formirten Ersatzlappen durch Matratzennaht so vereinigt werden, dass 
er einen federnden Stützlappen darstellt, welcher die neue Nasenspitze aufgerichtet 
erhält. — 

Das Unterfuttern von Nasenresten darf immerhin nicht zu weit getrieben wer- 
den, denn Reste der Flügel haben, wie schon oben bemerkt, einen hohen Werth, 
wenn manS den freien Rand der neuen Nase damit bekleiden kann ; auch das 
Septum soll geschont werden. Andere Reste frischt man an und futtert sie unter 
die neue Nase. 

Die nun anzuführenden Methoden wurden versucht in Fällen, in welchen ein- 
mal die ganze Nase sammt dem Knochengerüst verloren gegangen war, wie in 
solchen, bei denen das knöcherne Gerüst verloren ging, während die Weich theilnase 
zum Theil oder ganz erhalten blieb (Sattelnase). 

Die von Di offen bach geübte seitliche Compression der neugebildeten Nase, 
welche derselben dauernde Profilhöhe geben sollte, hatte sich für solche Fälle ebenso 
wenig bewährt, als das Einschieben eines Metallgerüstes, welches die Nase stützen 
sollte. 

Lang enb eck hat für solche Fälle die osteoplastische Thätigkeit des Periostes 
zur Herstellung eines neuen schaligen Knochengerüstes zu verwerthen gesucht. Der 
Stirnlappen wird direct vom Knochen abgelöst, und somit das Periost mit überge- 
pflanzt. Die Nase wird derber und zum Theil so hart, dass an einer Knochenbil- 
dung nicht wohl gezweifelt werden kann, aber in der Regel war doch an bleibende 
Bildung einer Knochenschale nicht zu denken. Ohne Zweifel erreicht aber die Me- 
thode immer den Erfolg, dass man ein derberes, weniger leicht der Narbencontractur 
unterworfenes Material gewann. Langenbeck suchte nun weiter den Erfolg sicherer 
zu stellen dadurch, dass er unter diesen Periost-Stimlappen auf den Nasenstumpf einen 
Periostlappen einschaltete. Der Defect wurde oval umschnitten, das Periost in seiner 
Umgebung von den Nasenfortsätzen des Oberkiefers gelöst und über die Lücke hin- 
geschoben. Darüber kam dann der Stimlappen. 

Aehnliche Versuche haben in Frankreich Nelaton, Ollier und Verneuil ge- 
macht. Ersterer bildete zwei seitliche rautenförmige, das Periost enthaltende 
Lappen aus den Wangen, vereinigte diese in der Mittellinie mit ihren inneren Rän- 
dern zur Bildung des vorspringenden Nasenrückens. 1 1 i e r und Verneuil 
bildeten einen Stirnhautlappen, welcher einfach nach unten umgeschlagen wurde, so 
dass seine wunde Fläche nach Aussen kam, und nähte auf diesen den rautenförmigen 
Nelaton' sehen Wangenlappen auf. 

Olli er versuchte dann zuerst ein wirklich neues Knochengerüst für die Nase zu 
construiren, indem er bei Sattelnase einen A förmigen Lappen mit der Spitze auf der 
Stirn bildete, welcher an seinen Enden noch mit den beiden Nasenflügeln und dem 
Septum in Verbindung blieb. Im oberen spitzen Theil dieses Lappens wurde das Pe- 
riost mit abgelöst, unten blieb es bei der Ablösung auf den Proc. nasal, des Ober- 
kiefers sitzen. Dann löste er mit dem Meissel von der rechten Seite einen Knochen- 
lappen von 35 M. M. los, welcher das Nasenbein mit dem Proc. nasal, umfasste und 
nur durch Schleimhaut und Periost nach unten in Verbindung blieb. Dieser wurde 
herabgedrängt und in der Mittellinie unter den Lappen geschoben. Den letzteren drängte 

er durch eine ^ Naht von der Stirn herab und befestigte ihn durch Nähte an der Wange. 
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Schliesslich gab Langenbeck seine Methode an, welche in der Transplantation 
eines verhältnissmässig kleinen Stirnlappens über ein vorher aufgerichtetes Knochen- 
gerüst besteht L. fand nämlich, dass bei den hier in Frage kommenden Schädeln 
die Nasenknochen fast stets nur zum Theil fehlen, während der Rest gegen die Nasen- 
hohle einzusinken pflegt, gleichzeitig ist die Apertura pyriformis durch die Callus- 
production, welche von ihren Rändern ausgeht, erheblich verengt und mit ihr oft 
die Nasenhohle. Zuweilen kommt es sogar durch den Callus zu einer Art von Neu- 
bildung der Nasenknochen durch üeberwachsen einer Brücke von einem Proc. nasal, 
zum anderen. 

Auf den Thatbestand dieser Callusproduction ist die neue Operation gestützt. 
Sie besteht: 

1. in der Ablösung der den Defect deckenden Haut durch einen verticalen, den 
Narbenstumpf in zwei Hälften trennenden Schnitt und Abpräpariren der gesunden 
Haut in zwei Hälften nach der Wange hin. 

2. Aufrichtung des Knochenbalkengerüstes. 

Die Stichsäge trennt einen etwa 2 Linien breiten Knochenbalken vom Knochen- 
rand der Apertura pyriformis jederseits los. In den Sägeschnitt wird ein Elevatorium 
eingesetzt, der Knochenbalken so losgebrochen, dass er in der Gegend des unteren 
Randes der Apertur mit dem Kiefer in Verbindung bleibt. An diesem jetzt senk- 
recht gestellten Balken* wird die seitlich abgelöste Haut durch eine Fadenschlinge 
befestigt und so aufgestellt erhalten. Dann werden durch einen Sägschnitt die ein- 
gesunkenen Theile der Ossa nasi von unten nach oben von dem Proc. nasalis 
jeder Seite gelöst und durch Einführung des Elevator vorsichtig bis zur nöihigen 
Höhe gehoben. Sie drehen sich in der Verbindung der Ossa nasi mit dem Stirnbein. 

3. Schliesslich wird ein kleiner Stirnhautlappen, wo nöthig, mit Pericran über- 
gepflanzt. 

§ 44. Bei allen rhinoplastischen Operationen muss grosse Sorg- 
falt auf die Nachbehandlung verwandt werden. Die Nase wächst in 
etwa 8 Tagen an. Treten an den Flügeln erhebliche Stauungserschei- 
nungen ein, so können dieselben durch leichte Scarification bekämpft 
werden. Totale Necrose tritt, wenn man sich nur an die gegebenen 
Regeln fiir den Stiel hält, selten, Necrose einzelner Theile wie der um- 
gesäumten Partien der Flügel des Septum nicht selten ein. Phleg- 
mone muss durch Eis, durch Eröffnimg in der Nahtlinie bekämpft 
werden. Die Nähte sind vom 2. — 5. Tage zu entfernen. 

b. Krankheiten der Nasenhöhle. 

Untersuchung der Nase. Fremdkörper, Geschwüre, Blutung. 

Geschwülste. 

§ 45. Bei günstiger Beleuchtung übersieht man die Nasenhöhle 
etwa bis zur imteren Muschel hin und ein Druck gegen die Nasen- 
spitze nach oben pflegt den Blick noch etwas höher hinauf möglich 
zu machen. 

Führt man einen zweiklappigen Spiegel mit soliden kurzen Armen 
(dem Kram er 'sehen Ohrenspiegel analog gearbeitet) in die Nase ein 
und dilatirt den Naseneingang durch Oeffiien des Spiegels im Längs- 
durchmesser, so kann man bei günstiger Beleuchtung — besonders 
bei reflectirtem Tageslicht oder Lampenlicht — einen Theil des unteren 
und mittleren Nasengangs der unteren und mittleren Muschel, sowie 
einen grossen Theü der Nasenscheidewand übersehen. Für manche 
Zwecke ist der neben abgebildete zweiklappige Drahtspiegel von 
Fräntzel zweckmässig. Er hat den Vortheil, dass man auch noch 
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Fig. 44. 




Nasenspiegel nach Fräntzel. 

durch die Fenster des Spiegels durch die Theile sehen kann, und 
dass besonders bei geschwollener unterer Muschel diese selbst durch 
die an den Seitenwänden imHorizontaldurchmesser eingeführten Branchen 
zurückgedrängt und die tieferen Theile gesehen werden können. Dazu 
kann man ihn, wenn er geöffnet ist, ungehalten in der Nase hängen 
lassen. 

Das Auge reicht nur ausnahmsweise bis zu den Choanen hin, und 
doch ist es oft nothwendig, sich von der Beschaffenheit der Choanen, 
der hinteren Theile der Nasen- und der Eachenhöhle zu überzeugen. 
Für die gröberen fühlbaren Schäden hier ist immer noch der Zeige- 
finger das beste Untersuchungsmittel. Derselbe wird rasch hinter das 
Gaumensegel bei weit geöffnetem Munde hinaufgeschoben, und man 
kann mit ihm die Choanen, die Nasenscheidewand, die hintere Fläche 
des Gaumensegels, den Pharynx bis zur Basis cranii hin sowie seine 
hintere und seitliche Wand vollkommen gut abfühlen. Nur ist eine 
exacte Kenntniss der normalen Theile nöthig, da man sich natürlich 
schnell orientiren muss. Weniger leistet für die Betrachtung dieses 
Raumes die Rhinoskopie, die Untersuchung im Spiegelbild, weil man 
immer nur sehr kleine Stellen auf einmal übersehen kann (siehe übri- 
gens das Kapitel über Laryngoskopie). Aber immerhin ist die Me- 
thode besonders für die Untersuchung von weniger leicht fühlbaren 
Leiden der Schleimhaut, wie Geschwüre imd dergl. mehr unerlässlich. 

Die meisten Krankheiten der Nasenhöhle, welche diffuse oder 
locale Schwellung bewirken, hindern die nasale Respiration und zwin- 
gen die Menschen durch den geöffiieten Mund zu athmen. Dazu be- 
einflussen sie die Sprache und geben der Stimme einen sehr charakte- 
ristischen nasalen Klang. 

Die Fremdkörper der Nase. 

§ 46. Bei weitem die häufigsten Fremdkörper findet man in der 
Nase von Kindern. Es sind Bohnen, Erbsen, Glasperlen u. s. w., welche 
sich die Kinder selbst spielend in das Nasenloch hineingeschoben haben. 
Meist wird der Fremdkörper rasch entdeckt und extrahirt, doch bis- 
weilen wird er auch übersehen und kann dann den Grund zu lang- 
dauernden Beschwerden abgeben. Eine fortwährende, zeitweis ver- 
mehrte, oft mit Blut vermischte Eiterung, die sich häufig durch schlim- 
men, eigenthümlich fauligen Geruch (Ozaena) auszeichnet, imponirt als 
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Scrophulose, als Caries, Necrose der Knochen, bis der Fremdkörper 
entdeckt wird und mit seiner Extraction die Beschwerden mit einem 
Schlag verschwinden. 

Wohl jeder beschäftigte Arzt hat derartige Fälle gesehen, in 
welchen die Kranken vielleicht Jahre lang mit inneren und äusseren 
antiscrophulösen Mitteln behandelt wurden, ehe man den Körper ent- 
deckte. Auch durch Erbrechen können Fremdkörper in die Nase ge- 
langen und zuweilen, besonders bei kranker Nasenhöhle, bilden sich in 
derselben Concremente mit geschichtetem Bau. Dieselben be- 
stehen, wie in einigen Fällen nachgewiesen wurde, aus phosphorsaurem 
und kohlensaurem Kalk, der sich um eine verhärtete Schleim kruste 
um einen kleinen Fremdkörper angesetzt hat. Man hat solche Steine 
bis zu wälschnussgrossen Körpern heranwachsen sehen und musste 
sie durch Lithothripsie verkleinem, ehe sie ausgezogen werden konn- 
ten (Verneuil, Brown). 

Bei den kleinen Fremdkörpern der Nase besteht die Gefahr, dass 
sie beim Herabfallen durch die Choanen in den Kehlkopf gelangen 
können. 

Die einfachste und zweckmässigste Methode zur Entfernung klei- 
ner Fremdkörper, wie Bohnen, Perlen, Steinchen ist folgende. Man 
biegt sich an einer nicht zu schwachen Sonde das Knopfende zu einem 
kurzen Haken zurecht und schiebt den Haken, den Knopf nach unten 
gerichtet, über den Fremdkörper in die Nase hinein. Zieht man nun, 
den Knopf auf den Boden der Nasenhöhle gesetzt, das Instrument 
heraus, so nimmt es natürlich den kleinen Körper mit und schiebt 
ihn zum Nasenloch heraus. Diese Methode gelingt für Körper von 
der angedeuteten Grösse immer, sie ist weit sicherer als die, nach 
welcher man den Körper mit Komzangen, mit Pincetten von vorne 
zu fassen sucht, wobei derselbe immer mehr nach hinten gleitet. Die 
Methode genügt aber nicht für grosse Körper. Hier hat man sogar 
zuweilen nöthig gehabt, eine Abtrennung des Nasenflügels an seinem 
Insertionsrand vorzunehmen, um mehr Raum zu gewinnen, üebrigens 
kann man auch grössere Körper, welche weit nach hinten liegen, nach 
den Choanen hin durchschieben und sie aus dem Mund entfernen. 

Geschwüre der Nase, Ozaena. 

§ 47. Die Nasenhöhle ist der Sitz vielfacher Processe, welche 
zur Vermehrung des Secretes führen und oft ist das Secret nicht nur 
quantitativ, sondern auch qualitativ erheblich verändert. So wird 
schon bei einem Catarrh oft ein sich durch decidirt eitrige Beschaffen- 
heit characterisirendes Secret entleert und besonders, wenn der Catarrh 
in eine der Nebenhöhlen der Nase wandert, macht er zuweilen lang- 
dauernde, mit dumpfen Schmerzen in der Gegend der betreifenden 
Höhle, der Stirn- oder Kieferhöhle, verbundene Eiterung. 

Sind irgend welche Verhältnisse gegeben, durch welche die Ent- 
leerung eines exquisit purulenten Secretes verhindert wird, so kommt 
es zu einem sehr übelriechenden, die Umgebung des Kranken auf das 
Höchste belästigenden Ausfluss. Man fasste früher die Leiden, bei 
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welchen in chronischer Weise ein solch stinkendes Secret abgesondert 
wurde, unter dem Namen „Ozaena" zusammen. Wir haben aber 
schon erwähnt, dass Fremdkörper, welche lange in der Nase bleiben, 
das Symptom hervorbringen können imd ebenso wird dasselbe durch 
eine ganze Reihe von zu Ulceration führenden Processen hervorgerufen. 

hl erster Reihe sind hier zu nennen die Scrophulose, der 
Lupus, und die Syphilis; aber auch die zur Necrose führenden 
Processe, welche nach einer Periostitis aus anderer Ursache auftreten, 
ebenso wie die zuweilen nach Typhus, Scharlach auftretenden Necrosen, 
femer die Neoplasmen, welche mit Ulceration endigen, kommen bei der 
Diagnose in Frage. 

Es ist zweifellos, dass die Nase nicht selten der Sitz scrophu- 
löser Erkrankungen wird, doch ist ims pathologisch anatomisch wenig 
über diese Processe bekannt. Wohl aber wissen wir, dass bei Kindern 
und jugendlichen Personen chronische Ulceration der Nasenhöhle vor- 
kommt, die nicht selten zu Deformität der Nase führt. Bald ist die 
Abflachung der Nase ohne Abstossung von necrotischen Knochen- 
stückchen gekommen, und man darf annehmen, dass eine granulirende 
mit Ulceration verbundene, von der Schleimhaut aus sich auf den 
Knochen ausbreitende Ostitis einen Theil des Knochengerüstes zer- 
stört hat, bald kommt es mit etwas acuterem Verlauf zu Periostitis 
und Necrose und besonders nach leichten Traumen, welche die Nase 
treffen, beobachten wir zuweilen die Entstehung weit verbreiteter Ne- 
crosen. Nicht selten treten Abscesse und umschriebene Necrose unter 
solchen Umständen ein, und zumal die Nasenscheidewand ist zuweilen 
der Sitz derartiger Eiterungen, die zu Durchbohrung bald des knorp- 
ligen, bald des knöchernen Theils derselben führen. 

Gerade diesen Processen ist vorwiegend der üble Geruch, die 
„Puuaisie", eigenthümlich und sie werden vielleicht nur noch von den 
syphilitischen Erkrankungen in Beziehung auf diese Erscheinung über- 
troifen. Die Syphilis führt eben besonders häufig zu Erkrankungen 
des Knochenskeletts der Nase imd ein Theil der als „scrophulose Ne- 
crose" bezeichneten Fälle bei Kindern gehört wohl noch in den Bereich 
der hereditären Syphilis. Bald sind es Geschwüre, welche von der 
Schleimhaut auf den Knochen übergehen, bald sind es periostale oder 
ostale Gummiknoten, welche die bekannten Veränderungen durchmachen 
imd zu Schwund des Kiiochens oder zu ausgedehnter Necrose führen. 
Es stossen sich grosse Stücke des Vomer, die Gaumenbeine, die Muscheln 
u. s. w. necrotisch los, aber bis sie entfernt werden, erhalten sie 
ulceröse Zustände der schlimmsten Art im Gebiet der Nasenhöhle. 
Gerade die durch den Process veranlasste jauchige Eiterung regt aber 
noch weitere Vorgänge an dem Knochen an, wodurch es zu Necrose 
kommt, welche sich weit über das Gebiet der ursprünglichen Gummas 
ausdehnen kann. Nicht selten treten solche Processe nach einem T rauma, 
einem Stoss oder Schlag auf die Nase ein, während die einfach trau- 
matische Periostitis der Nasenknochen nach Fracturen ein nicht sehr 
häufiges Ereigniss ist. 

Per Lupus befällt die Nase vorwiegend, indem er von der hau- 
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tigen Oberfläche, yon den Flügeln, von dem Septum in dieselbe hinein- 
gelangt. Jedoch beobachtet man auch isolirte Schleimhautherde. Mit 
vorwiegender Häufigkeit tritt die Krankheit in der Nasenhöhle in der 
Form von bald mehr oder weniger üppigen Granulationen, welche zu- 
weilen exquisit papillär erscheinen, auf, aber auch die ulceröse Form 
ist nicht ausgeschlossen. Weit häufiger ist der vordere knorplige Theil 
der Nase von Lupus betroiFen, wenn auch der Uebergang auf den 
Knochen, die Entstehung von Defecten durch Usur wie durch Necrose 
nicht ganz ausgeschlossen bleibt. Aus diesem Vorkommen des Lupus 
mehr in den vorderen Theilen der Nase ist es begreiflich, dass das 
Symptom des üblen Geruches hier weniger häufiger beobachtet wird. 

Trotz aller Spiegel und künstlichen Beleuchtung ist eben die 
Nasenhöhle sowohl unseren diagnostischen, als nicht minder unsern'' 
therapeutischen EingriiFen wegen der Enge und buchtigen Beschaffen- 
heit des Raumes nicht recht zugänglich und so sind begreiflicher Weise 
auch die Heilresultate bei diesen chronischen, oft auch, wenn sie an 
der Oberfläche liegen, nicht leicht zu beseitigenden Leiden ziemlich 
bescheidene. 

Symptomatisch leistet die Nasendouche sehr gute Dienste. Ein 
etwa 2 — 3 Fuss langer Schlauch leitet das Wasser aus einem er- 
höht stehenden Gefäss durch ein Ansatzstück in das eine Nasenloch 
und während Patient durch das Gaumensegel den Nasenrachenraum 
vom Mund aus abschliesst, fliesst das Wasser zu dem anderen Nasen- 
loch heraus und spült dabei Schleim und Krusten los. Setzt man dem 
Wasser noch desinficirende Chemikalien, wie Kali hypermanganicum 
oder Carbolsäure zu, so wird die Wirkung erhöht. Manche einfache 
Ulceration heilt wohl auch bei dieser Behandlung, aber die meisten 
zu Punaisie führenden Erkrankungen verlangen doch eine mehr ener- 
gische directe Behandlung. 

Die Geschwüre weichen derselben Therapie wie die auf zugäng- 
lichen Schleimhäuten. Das Aetzmittel spielt hier eine hervorragende 
Rolle, ist aber natürlich nur dann ^pcht leistungsfähig, wenn es auf 
sichtbare kranke Stellen bei Gebrauch des Nasenspiegels, wo nöthig 
auch des Beleuchtungsspiegels aufgetragen werden kann. Eine her- 
vorragende Bedeutung kommt hier, wie Roser hervorgehoben hat, dem 
Chlorzink zu, da es in massig concentrirter Lösung (1:5, 1:8) mit 
einem Pinsel aufgetragen nur die geschwürigen Stellen angreift, wäh- 
rend es die gesunde Schleimhaut intact lässt. Besonders die lupösen 
Wucherungen und Geschwüre werden zweckmässig so behandelt. Aber 
gerade bei ihnen ist noch ein Mittel zu erwähnen , welches ja auf der 
Oberfläche dem Aetzmittel in der neueren Zeit Concurrenz macht: der 
scharfe Löfl^el. Mit einem derartigen Instrument kann man tief in 
die Nasenhöhle eingehen und kranke Partien aus dem Gesunden ent- 
fernen. Auch bei scrophulösen Geschwüren leistet der Löffel gute 
Dienste, wie ich mich öfter überzeugt habe. 

Die Syphilis in der Nase wird zunächst durch antisyphilitische 
Mittel, durch Quecksilber, durch Jodkalium behandelt. Ist Necrose 
eingetreten, so muss diese beseitigt werden, was zuweilen erst nach 
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Erweiterungen der Nase durch einen seitlichen Einschnitt in den Flü- 
gel geschehen kann. Hartnäckige übelriechende Nasenausflüsse nach 
Syphilis können zuweilen erst beseitigt werden, nachdem man sich 
durch Incision und vorläufiges Aufklappen der eingesunkenen Nase 
das Feld zugänglich gemacht hat. 

Nasenblutung. 

§ 48. Die Gefässe der Nasenschleimhaut geben nicht sel- 
ten die Quelle zu sehr erheblichen Blutungen. Abgesehen von den 
durch Verletzungen der Nase hervorgerufenen, sind dieselben am häu- 
figsten fluxionärer Art und kommen so besonders bei jugendlichen 
Personen vor. Aber auch verschiedene Krankheiten der Nase, wie 
die eben besprochenen ulcerativen Processe und ein Theil der noch zu 
besprechenden Neoplasmen geben Veranlassung dazu. Nicht selten 
werden auch fiebernde, typhöse, septicämische , erysipelatöse Kranke 
und dergleichen mehr von heftigen Blutungen befallen. Die gefähr- 
lichsten Blutungen sind aber die, welche bei Haemophilen auftreten. 

Eine Nasenblutung bei kräftigen Personen bietet nur selten An- 
lass zu Besorgniss, und es genügt, wenn sie nicht zu profus wird, 
das Einspritzen von Eiswasser, von einer Alaun- und Taninlösung 
zum Stillen. Kehren aber, wie es zuweilen vorkommt, die Blutungen 
sehr häufig wieder, so werden sie durch die wirklich enormen Men- 
gen gefährlich, besonders aber sind sie bedenklich bei Haemophilen 
oder bei fiebernden bereits anämischen Kranken. Bei letzteren muss 
man dazu noch sehr aufmerksam sein, ob nicht bei Eückenlage des 
Patienten das Blut durch die Choanen nach hinten und weiter nach 
unten fliesst. Freilich fliesst es in solchen Fällen meist in den Oeso- 
phagus und in den Magen und wird zuweilen später als kaffeesatz- 
artige Masse ausgebrochen, aber es kann auch bei bewusstlos fiebern- 
den, ebenso wie bei chloroformirten Kranken, bei Operationen der 
Nasenrachen- und Mundhöhle in^die Trachea fliessen und Erstickung 
herbeiführen. Die leichteren Operationen in der Nase macht man 
deshalb bei cliloroformirten Kranken, indem man dieselben mit dem 
Kopf stark auf die Seite neigt. (Die weiteren Mittel zur Beseitigung 
dieses Nachtheils bei den genannten Operationen siehe bei der Ober- 
kieferresection.) 

Profuse Blutungen werden am sichersten durch Tamponade der 
Nasenhöhle gestillt. Ein Pfropf aus Charpie, Baumwolle, eine Kaut- 
schukblase, welche weniger reizt, oder ein Stück Condom (Diday) in 
die hintere Nasenöffnung und ein zweiter Pfropf, welcher das Nasen- 
loch ausfällt, in der vorderen, bringen bei exactem Verschluss die 
Blutung sicher zum Stehen. Zur Einführung dieses Choanenpfropfes 
schiebt man emen elastischen Catheter, wenn dieser nicht zur Hand 
ist, eine gebogene Sonde, am bequemsten eine Bellocque'sche Röhre 
von der vorderen Nasenöffnung aus durch die Nase und die Choanen 
durch und lässt die Enden dieser Instrumente unter dem Gaumen- 
segel hervortreten. Bei der Bellocque'schen Röhre lässt man jetzt 
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den an der Feder befestigten Knopf vortreten und befestigt an ihm 
den Faden, welcher den Tampon nachzieht und ebenso befestigt man 
denselben an dem Catheterende , am Sondenknopf filr den FaU, dass 
man sich dieser Instrumente bedient hat. Der Propf selbst wird an 
dem Instrument mit einem langen Doppelfaden befestigt, während ein 
einfacher Faden von dem Tampon zum Munde heraushängt. Jetzt 
zieht man das Instrument zurück und den Tampon, welchem man mit 
dem Finger nachhilft, hinter das Gaumensegel in die Choane hinein, 
wo er schliesslich noch mit dem nachfolgenden Zeigefinger fest einge- 
druckt wird, dann schiebt man zwischen die Doppelfäden, welche zum 
Nasenloch, nachdem sie von der führenden Köhre oder den anderen 
gebrauchten Instrumenten abgetrennt sind, heraushängen, einen zwei- 
ten Tampon in die vordere Nasenöffnung ein und knüpft die Fäden 
über ihm fest zusammen. 

Man thut gut, die Tampons bis zum nächsten Tag liegen zu 
lassen. Will man die Pfröpte entfernen, so wird der vordere Faden 
durchschnitten, der Choanenpfropf mit Hülfe des aus dem Munde hän- 
genden Fadens, der vordere Tampon durch Pincette entfernt. Dann 
folgt eine zunächst nicht zu subtile Ausspülung des Nasenblutes durch 
Eiswasser. 

Die Geschw&lste der Nase und des Nasenrachenraumes. 

§'49. In der Nasenhöhle kommen sowohl epitheliale, drüsige, 
als auch vom Bindegewebe ausgehende Geschwülste vor, die ersteren 
wesentlich auf dem Boden der Schleimhaut und deren Drüsen, die 
anderen von dem submucösen Bindegewebe, dem Knorpel , dem Knochen 
ausgehend. 

Die der Zahl nach häufigsten Geschwülste sind die verhältnissmässig 
gutartigen, sich der Hypertrophie eng anschliessenden meist gestielten 
Tumoren, welche man unter dem Namen Schleimpolypen zusam- 
menfasst. 

Billroth hat sie ihrem Bau nach zuerst genauer beschrieben 
und nachgewiesen, dass sie den Bau der Schleimhaut insofern beibe- 
halten, als sich alle Elemente derselben — die Schleimhaut selbst 
als Decke, wie die Schleimdrüsen als grosse Knäuel angeordnet, häufig 
auch cystisch degenerirt, und das submucöse Gewebe sammt Gefässen 
in ihnen finden. Je nachdem die Schleimhaut und die Drüsen mehr 
in der Geschwulst vertreten sind, oder das Bindegewebe vorwiegt, wo- 
bei Wucherungen desselben in sarcomähnlicher Form nicht ausge- 
schlossen bleiben, kann man sie also bald als Adenome, bald als Adeno- 
Fibrome und Sarkome bezeichnen. Die Flüssigkeit, welche sie ent- 
halten, findet sich in den erweiterten Schleimdrüsen, nicht minder 
häufig in den auseinandergedrängten Bindegewebsräumen in 
der Form von Oedem, wie man sich bei Präparaten von sehr safti- 
gen Formen leicht überzeugen kann. Die sarcomatösen Formen sind 
verhältnissmässig selten. 

Die Schleimpolypen stellen gestielte, weiche, blassröthliche oder 
gelbliche Geschwülste dar, welche sich von allen Theilen der Nasen- 
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Schleimhaut vom vorderen bis zum hinteren Ende entwickehi kön- 
nen, besonders gern aber unter der mittleren und oberen Muschel ihre 
Insertion haben, aber auch in den Nachbarhöhlen der Nase, der Stim- 
und Kieferhöhle beobachtet werden. Nach meinen Beobachtungen sind 
sie nur selten solitär, weit häufiger mehrfach imd vielfach, und in 
nicht wenigen Fällen ist die Schleimhaut, besonders der oberen Par- 
tien der Nase, mit ungemein viel kleineren imd grösseren traubenför- 
mig zusammenstehenden Geschwülstchen wie austapeziert. 

In dem oberen Rachenraum kommen zumal bei scrophulösen 
Kindern, aber auch bei sonst gesunden Personen polypöse und hahnen- 
kammförmige Geschwülste vor, welche den eigentlichen Schleimpoly- 
pen der Nase auch insofern sehr nahe stehen, als sie einmal mit üinen 
zusammen beobachtet werden und femer in ihrem histologischen Ver- 
halten ebenfalls eine Art von Hyperplasie darstellen, mit dem Unter- 
schied, dass im histologischen Befund an dieser Gegend auch physio- 
logisch vorhandene Organe prädominiren, nämlich die Lymphfollikel. 
Die Schleimhaut bietet ja an dieser Stelle selbst jenen eigenthümlich 
lymphdrüsenartigen Bau: ein feines Netz mit eingelagerten Lymph- 
körperchen, und so zeigen auch die oben beschriebenen Neubildungen, 
welche sich somit in ihrem Bau den Rachengranulationen anschliessen 
(Wagner), eine „adenoide" Structur (Meyer Kopenhagen). 

Die Erscheinungen, welche durch die bis jetzt beschriebenen na- 
salen Geschwülste gemacht werden, sind im Wesentlichen die der 
beengten nasalen Respiration und diese wechseln je nach der grösseren 
oder geringeren Ausfüllung beider Nasenhöhlen, sie wechseln aber 
auch zeitlich, indem Catarrhe, feuchtes Wetter ein stärkeres An- 
schwellen der Geschwülste herbeifuhren. Dabei ist häufig, besonders 
im Beginne, erhebliche, jedoch nicht übelriechende Schleimsecretion 
vorhanden. Zumal die diflFusen Formen beeinträchtigen ferner im 
hohen Grade den Geruch, sowie nicht minder den Geschmack, in so- 
fern derselbe vom Geruch abhängig ist, den für aromatische Stoffe. 
Gegenüber den schlimmen Formen von Geschwülsten zeichnen sie sich 
durch den Mangel eines Symptoms — ich meine die Blutungen — aus. 
Nur in einem Fall beobachtete ich heftige durch einen Schleimpolyp 
gemachte Blutung, welche sofort mit der Entfernung desselben ver- 
schwand. 

Sind sie sehr zahlreich, so verändern zuweilen die hoch oben in 
in der Nase, zwischen Nasenscheidewand und Ossa nasi wachsenden, 
in recht erheblicher Weise die Form der Nase, sie verbreitern 
dieselbe in der Gegend des Nasenrückens. 

Gerade in den letzten Fällen wie in denen von Stirnhöhlenpoly- 
pen sind dann auch meist recht heftige neuralgische Schmerzen in 
der Stirn- und Nasengegend vorhanden. Die Vegetationen im oberen 
Rachenraum machen oft erhebliche Beschränkung der nasalen 
Respiration und geben besonders der Stimme 'jene eigenthümliche 
Klanglosigkeit. Dazu führen sie vermöge ihres Vorkommens in 
der Gegend der Tuben zu Schwerhörigkeit. Eigenthümlich ist 
das nicht seltene Coincidiren von Asthma mit Polypen. Ich 
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kann nicht entscheiden, ob die Polypen einen Einfluss auf die Ent- 
stehung der asthmatischen AnföUe haben, woran man ja bei der Ver- 
änderung des Athemmechanismus denken könnte, oder ob der Polyp 
erst entsteht durch die venöse Stauung, welche das Asthma hervor- 
ruft. Auch Voltolini macht auf diese Coincidenz aufmerksam. 

Die Diagnose ist oft beim Einblick in das Nasenloch ohne wei- 
teres zu machen, wo nicht so muss der Spiegel bei Sonnenlicht zu 
Hülfe genommen werden. Starkes Ausschnauben bringt zuweilen einen 
hochstehenden Polypen momentan zum Vorschein. Verwechslungen wer- 
den leicht gemacht, indem man Schwellungen der Muschel, besonders 
der unteren, aber auch der mittleren, wie sie bei scrophulösen Kin- 
dern oft vorkommen, füi- Polypen hält. Die Diagnose der an der hin- 
teren ümsäumung der Choanen wie im oberen Rachenraume gelegenen 
muss mit dem Finger resp. durch Rhinoscopie gemacht werden. 

Ueber die Aetiologie dieser Zustände wissen wir wenig. Der 
Umstand, dass sie entzündlichen Hyperplasieen der Schleimhaut gleichen, 
wie das häufige Vorkonmien derselben, da wo Catarrhe der Nase sehr 
herrschen, spricht wohl dafür, dass letztere als caus'ales Moment zu 
beachten sind, wenn auch öfter erst der Catarrh die Folge des Polypen 
sein mag. Die Vegetationen im Rachenraume entstehen häufig auf dem 
Boden der Scrophulose. 

Ihre Prognose ist, abgesehen von der Schwierigkeit der gründ- 
lichen Entfernung und den Recidiven, stets eine gute. (Die Behand- 
lung siehe unten.) 

In Beziehung auf die äussere Form gleichen diesen eben abgehandel- 
ten Geschwülsten die der Bindegewebsreihe angehörigen, meist fibroiden 
Nasenrachengeschwülste. Es sind am häufigsten Fibroide, welche 
theils fascialen, theils periostalen Ursprung haben, indem sie von der 
Aponeurose am Foramen lacerum anterius (Robert) oder, wie es wohl 
häufiger ist, von dem Periost des Os tribasilare von dem Körper des 
Keilbeins oder der Keilbeinhöhle, auch vom Atlas und den oberen Hals- 
wirbeln entstehen. Der fibroide Bau geht bei Recidiven öfter in 
einen gemischten oder rein sarcomatösen über, dann mit sehr schlimmer 
Bedeutung, indem solche Geschwülste gern durch die Knochen der Basis 
hindurch nach dem Gehirn hin wachsen. Offenbar konmien aber auch pri- 
märe Sarkome, wie es scheint, zuweilen mit gar nicht schlechter Prognose 
da vor. Ich operirte vor Jahren eine etwa hühnereigrosse Geschwulst 
von dieser Gegend bei einem älteren Herrn, welche alle Charactere 
eines grosszelligen Rundzellensarkoms trug, ohne dass bis jetzt ein 
Recidiv eingetreten wäre. 

Die Fibroide, welche besonders bei jugendlichen Individuen be- 
obachtet werden, wachsen von den beschriebenen Ausgangspunkten bald 
fi-ei in die anstossenden Höhlen, die Rachen und Nasenhöhle in poly- 
pöser Form hinein, indem sie die dünnen Knochen der Nasenhöhle 
verdrängen oder auch zum Schwinden bringen. So kommen sie als 
derbe runde, bald mehr gestielte, bald breit aufsitzende Geschvnüste 
im oberen Rachenraum zum Vorschein, wachsen in die Nase und ver- 
drängen die Muscheln, den Vomer, treiben die Ossa nasi vor sich her 
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und geben schon dadurch der Nase eine eigenthümliche Form. Mit 
der Zeit schwindet der Knochen und die Gaumenbeine, die innere 
Wand des Oberkiefers gehen zu Grunde. Der Tumor wächst in die 
Kieferhöhle hinein und verursacht Formveränderungen des Gesichts, 
wie sie bei Oberkiefergeschwülsten getroffen werden. Bei diesem 
Wachsthum können die Fibroide mit den Weichtheilen, welchen sie 
begegnen, Verbindungen emgehen, wie sie besonders zuweilen mit dem 
Gaumensegel secundär verwachsen. 

Eine besondere sowohl diagnostisch als operativ bedeutungsvolle 
Wachsthumsrichtung nehmen die Geschwülste, welche vom Proc. ptery- 
goid. ausgehen. Wenn sie an der Innenseite desselben wachsen, so 
erstrecken sie sich am meisten in die Nasenhöhle, obwohl sie auch 
einen Auswuchs nach dem Rachen hin senden können. 

Dahingegen zeigen die von der Vorder- imd Aussenseite ent- 
springenden eine andere topographische Ausbreitung. Diese Ge- 
schwülste derFossa pterygo-palatina können sich wesentlich 
nach drei Richtimgen ausbreiten: durch die Fissura orbit. inferior in 
die Augenhöhle, durch das foramen spheno-palatinum in die Nasen- 
rachenhöhle, wie durch die Fossa spheno-maxülaris hindurch mehr nach 
der Oberfläche theils in die Schläfengrube imd somit schliesslich in 
die Schläfengegend oberhalb des Jochbogens, theils nach vorne um 
den Kiefer herum zwischen diesem und Masseter, indem sie schliess- 
lich unter dem Jochbogen zum Vorschein kommen (v. Langenbeck.) 

Die Diagnose säinmtlicher eben beschriebener Geschwülste ist' be- 
sonders nach den Symptomen zu machen, welche durch die Richtung des 
Wachsthums bedingt werden. Ihre Verbreitung in der Nasenhöhle be- 
dingt die Symptome der Störung der nasalen Respiration und der Sprache. 
Meist kann man die Geschwulst denn auch hier in ihrer Endausbrei- 
tung als lappigen mehr weniger harten Tumor sehen imd fühlen. Da- 
bei ist zu bedenken, dass hier auch ausser anderweitigen neoplastischen 
Geschwülsten angebome Hirnbrüche vorkommen (siehe bei den Krank- 
heiten des Schädels), doch wird die Consistenz der Geschwulst wie 
das Wachsthum des Fibroids gegen eine derartige Verwechselimg 
schützen. Auch im Rachen findet der eingeführte Finger bald die 
harte Geschwulst. Dazu kommt, dass sie in späterer Zeit die Knochen 
verdrängen und somit die Form des Gesichts, der Nase, der Kiefer 
verändern, dass sie den Knochen zum Schwinden bringen und als Ge-. 
schwülste aussen zum Vorschein konunen. Bei solchen ausgedehnten 
Tumoren ist zuweilen die Entscheidung, ob es sich um eine primäre 
Geschwulst der Basis oder um Oberkiefergeschwülste, um Geschwülste 
der Nasenhöhle handelt, nicht bestimmt zu geben. Die Ausbreitung 
der Fibroide der Basis nach der Schädelhöhle geht meist ganz un- 
merklich, ohne bestimmte Symptome vor sich. 

Die Geschwülste der KieferkeilbeiQgrube können eine äussere Schwel- 
lung unterhalb und oberhalb des Jochbogens, wie auch Exophthalmus 
durch Einwachsen der Geschwulst in die Augenhöhle hervorrufen. 
Dazu kommen die Symptome der Beengung des Nasenrachenraums: 
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durch Druck auf die Nerven in der Fissura pterygopalatina werden zu- 
weilen auch neuralgieartige Schmerzen herbeigeföhrt. 

§ 50. Den eben besprochenen, sowohl in histologischer Beziehung 
als auch zum Theil wenigstens durch ihre gestielte Form therapeutisch 
gutartigen „Polypen" gegenüber müssen wir nun auch das Vorkommen 
von entschieden malignen Tumoren in der Nasenhöhle erwähnen. 

Besonders häufig finden sich Sarkome imd zwar können sie von 
allen Theilen der Nase ausgehen, doch hat vielleicht die Gegend der 
unteren. Muscheln eiaen gewissen Vorrang. Spindelsarkome, haupt- 
sächlich aber sehr rasch wachsende Gliosarkome entwickeln sich mit 
erheblich flächenhafter Ausdehnung, treiben die Schleimhaut vor 
sich her und machen dann auch weiche Geschwülste in der Nase, bei 
deren Diagnose man ebenfalls wieder um so mehr an Hirnbrüche 
denken soU, als sie öfters bei Kindern vorkommen. Zugleich aber 
verwachsen sie mit der Schleimhaut, ulceriren auf der Oberfläche und 
briQgen gleichzeitig die Knochen, auf deren Oberfläche sie sich ent- 
wickeln, zum Schwund, ziehen bald die Weichtheile jenseits derselben 
in die Entartung hinein und kommen an der Oberfläche des Gesichts 
als raschwachsende weiche Geschwülste zum Vorschein. Die C ar ei- 
nem e zeichnen sich durch ihre Neigung zum raschen Zerfall, zu 
breiter ülceration aus. Alle diese malignen Tumoren haben ausser 
den bereits angedeuteten Symptomen noch eins,, welches den erst be- 
schriebenen selten eigenthiimlich ist, — sie rufen leicht heftige 
Blutungen hervor. 

Sowohl in operativer als auch in histologischer Beziehung hat 
das Septum der Nase hinsichtlich der Geschwülste eine gewisse Aus- 
nahmsstellung. Ausser den eben beschriebenen Sarcomen und Carci- 
nomen kommen nämlich Knorpel- und Knochengeschwülste hier 
nicht ganz selten vor. Knorpelgeschwülste finden sich besonders direct 
hinter dem häutigen Septum, wenigstens kann man die Auftreibung 
der knorpligen Nasenscheidewand an dieser Stelle, welche zuweilen 
besonders einseitige Beengung des Nasenlochs macht, wohl nicht anders 
deuten. Doch darf man nicht den einfachen Schiefstand der Nasen- 
scheidewand, welcher als Bildungsfehler oder nach Traumen be- 
obachtet wird, als Tumor auffassen, ebenso wie man sich davor hüten 
muss, eine entzündliche Schwellung daselbst, durch welche die Schleim- 
haut abgehoben wird, mit der in Rede stehenden Geschwulst zu ver- 
wechseln. Die entzündliche Schwellung wird durch Eröffnung des 
Abscesses behandelt, während man in den das Nasenloch erheblich 
beengenden Fällen von Geschwulst in der oben geschilderten Art, durch 
Excision des hypertrophischen Theiles heKen kann. 

Die eigentlichen Enchondrome pflegen übrigens ebenso wie 
die Knochengeschwülste höher oben zu sitzen. Die Schwellung geht 
dann meist nach beiden Seiten hin und beengt nicht nur beide Nasen- 
höhlen in erheblicher Weise, sondern sie verändert auch die Form der 
Nase, indem sie die Weichtheilnase bei tiefem, die knöcherne Nase 
bei hohem Sitz auseinander drängt. Häufiger sind diese Tumoren von 
suspectem Character, da auch die Enchondrome sich leicht mit Sar- 
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comen combiniren und sie wachsen gern durch das Siebbein aufwärts 
nach der Schädelhöhle (0. Weber). 

Die Entfernung dieser Geschwülste ist, so lange sie zugänglich 
sind, mit Resection der betheiligten Knochen und Knorpel yorzunehmen. 
Die letzt beschriebenen Geschwülste des Septum erfordern fast immer 
eine vorhergehende Spaltung der Nase oder eine Ablösung der Nasen- 
flügel im Bereich der knorpligen Nasen und Durchschneidung des 
Septum sammt dem Ansatz der Weichtheile deNase an das letztere. 
Nach diesen Schnitten kann man die Nase emporrichten und das 
Septum reseciren (Weber). 

Die Behandlung der gestielten Nasenrachengeschwülste. 

§ 51. Man hat verschiedenfach versucht, die Schleimpolypen 
der Nase auf medicamentösem Wege, besonders durch Einbringen von 
adstringirenden Lösungen oder Pulvern in die Nasenhöhle zu beseitigen, 
und in der letzten Zeit ist wieder der Gebrauch von Tannin als Schnupf- 
pulver so warm von Bryant empfohlen worden, dass. wenigstens ein 
Versuch dieses an sich gewiss unschuldigen Verfahrens gemacht werden 
sollte. Es muss natürlich wochenlang fortgesetzt werden. — 

Die chirurgischen Verfahren leiden wegen der Enge des Raumes, 
innerhalb welches man die Instrumente handhaben muss, schon hier 
an einer gewissen Unsicherheit. Die noch am meisten im Gebrauch 
befindliche Methode, welche auch trotz mancher Versuche, sie zu ver- 
drängen, voraussichtlich wegen der Einfachheit des Instrumentenappa- 
rates und des Verfahrens selbst vorerst noch am meisten geübt werden 
wird, ist das Ausreissen der Geschwülste mit Korn- und Polypen- 
zangen. Da es sich darum handelt, die kleine Geschwulst möglichst 
hoch am Stiele zu fassen, so ist es begreiflich, dass beim Einführen 
irgendwie voluminöser Instrumente, sobald man in die höher gelegenen 
Partieen zwischen den Muscheln gelangt, Nebenverletzungen der dünnen 
Knochen nicht wohl zu vermeiden sind. Bleibt es hier bei leichten 
Läsionen, so wäre dieser Nachtheü noch eher zu verschmerzen als die 
Unsicherheit des Erfolges, die Unmöglichkeit, kleine in den engeren 
Theilen der Nase gelegene Geschwülste überhaupt zu erfassen, ge- 
schweige denn an ihren Stiel zu kommen. 

Sind nur einige grössere Schleimpolypen vorhanden, so ist immer- 
hin die Methode eine ziemlich sichere, und sie ist dann nicht so schlimm, 
wie sie aussieht. Die gerade Zange wird, während der Kopf des Patien- 
ten zurückgebeugt, das Nasenloch durch einen Druck mit dem Finger 
gegen die Spitze erweitert ist, in die Nase eingeführt, geöfl^net und 
nun möglichst hoch an den Stieltheü des Polypen angelegt. Dann be- 
fördert eine Umdrehung mit der Zange, ein kräftiger Zug nach unten 
und aussen freilich zuweilen mit einem Stück Muschel die Geschwulst 
heraus. Hat man den Körper der Geschwulst gefasst, so reist er 
nur stückweise ab und das nachträgliche Fassen ist erschwert. Bei 
hoch eingepflanzten Polypen hat sich mir eine schlanke S-förmig 
gekrümmte Polypenzange mit auseinanderzunehmenden Branchen, 
welche unter künstlicher Beleuchtung gesondert im Querdurchmesser 
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der Nase eingeführt werden, oft bewährt. Dabei kann es von Vortheil 
sein, wenn man den Finger in die Choane einführt und von dort aus 
die kleine Geschwulst der Zange entgegenschiebt. 

Sind aber viele Geschwülstchen vorhanden, wie es in der That recht 
häufig der Fall ist, sitzen sie am vorderen Ende der oberen Muschel an der 
oberen Wand der Nasenhöhle, so sind sie für die Zange unerreichbar. Zu 
bezweifeln ist nicht, dass man einen recht schlanken galvano- 
kaustischen Drahtführer leichter dahin bringen wird, dass die 
Entfernung der Polypen mit der galvanokaustischen Schlinge in ge- 
schickten Händen entschieden mehr leisten wird, als das Verfahren 
mit der Zange. Voltolini hat in neuerer Zeit lebhaft für die Vor- 
theüe dieser Operation plaidirt und einen besonderen Instrumenten- 
apparat dafür construirt, aber es giebt überall Nasenpolypen und nur 
an wenig Orten galvanokaustische Apparate und noch weniger Hände, 
welche so geschickt sind, sich derselben zweckmässig zu bedienen. 
Deswegen bleibt aber das Verfahren an sich wohl in geschickten 
Händen milder und leistungsfähiger, als das mit der Zange, obwohl 
es auch nicht Alles leisten wird, was wir wünschen. 

Multiple, weiche in den höheren Partieen der Nase gelegene 
Schleimpolypen lassen sich gründlich nur nach vorläufiger Freilegung 
entfernen. Bald kann man sich den Zugang durch einfache Spaltung 
der Nase in der Mitte, bald durch die temporäre Resection der 
Nasenknochen nach einer der bekannten, der Langenbeck'schen, der 
Bruns'schen Methode erzwingen. Auf Grund einer Reihe von Fällen 
möchte ich auch für die Entfernung multipler mit Instrumenten 
nicht zugänglicher oft recidivirender Schleimpolypen die ge- 
dachten prognostisch günstigen, wenig entstellenden Voroperationen 
empfehlen. 

§ 52. Bei weitem schwieriger sind aber die Verhältnisse bei 
den Nasenrachenf ibroiden. Vermöge ihrer tiefen Insertion im oberen 
Rachenraum und ihrer Verbreitung in die verschiedensten Hohlräume 
und Bindegewebsspalten erscheinen sie viel unzugänglicher, die Stielung 
ist nie so ausgesprochen wie bei den Schleimpolypen, ja zuweilen ist 
die Fläche ihrer Insertion eine recht breite, oder sie haben secundäre 
Verwachsungen mit Weichtheilen und Knochen eingegangen, dazu ist 
das Gewebe derber und die Geschwulst lässt sich nicht mit Leichtig- 
keit durch einen Ruck der Hand entfernen. Und zu dem allen kommt, 
dass die Schleimpolypen zwar recht unangenehme fiinctionelle Stö- 
rungen bedingen, aber doch sonst prognostisch gutartige Geschwülste 
sind, während diese Nasenrachentumoren gar häufig zum Tode führen. 

Danach ist es begreiflich, wenn die Verfahren zu ihrer Entfernung 
nach und nach ungemein zahlreich geworden sind. 

Aus obiger klinischer Betrachtung ist ersichtlich, dass es un- 
möglich ist, alle die hier in Frage kommenden Geschwülste bei in- 
tacten Decken zu entfernen. Wir haben also die Methode der Ent- 
fernung dieser Geschwülste durch Extraction, Abbinden u. s. w. kurz 
zu besprechen, welche wesentlich in der Idee angewandt werden 
sollen, die Operation ohne einen den Zugang eröffnenden Voract, durch J 
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die vorhandenen Hohlräume vorzunehmen, Methoden, welche selbst- 
verständlich auch nach Voroperationen zum Zweck der eigentlichen 
Entfernung der Tumoren geübt werden. Dabei versuchen wir die 
Grenzen, innerhalb welcher es möglich ist, mit diesen Methoden aus- 
zureichen, zu bestimmen und werden dann kurz die Voroperationen 
besprechen, welche in schwierigen Fällen die Geschwülste zugänglich 
machen sollen. 

§ 53. Eine sehr alte Methode zur Entfernung polypöser Ge- 
schwülste ist die der Ligatur. Eine Schlinge von stark gewichster 
Seide wird mit Hülfe einer Bellocque'schen Röhre von der Nase 
aus zunächst auf der einen Seite des Polypen vorbeigeführt, dann wii'd 
ihr Ende im Mund an dem Knopf der inzwischen auf der anderen 
Seite des Polypen in dasselbe Nasenloch wieder eingeführten Röhre 
befestigt, und nun durch Herausziehen um den Tumor angezogen. Der 
hinter das Gaumensegel eingeführte Zeigefinger schiebt die Schlinge 
so hoch als möglich am Polypen in die Höhe und jetzt wird von der 
Nase aus ein Schnürapparat, ein Levret'scher Doppelcylinder, ein Rosen- 
kranzapparat angebracht und die Schlinge allmählich fester geschnürt. 
Zunächst erfolgt Anschwellung und dann Necrose der abgebun- 
denen Geschwulst. Die Anschwellung kann sehr heftig werden, so 
dass Erstickungszufälle zuweilen die Tracheotomie nöthig machten. 
Der ekelhafte Geruch und Geschmack der faulenden Geschwidst, welcher 
doch mindestens 8 Tage lang ertragen werden muss, gehört nicht zu 
den Annehmlichkeiten der Methode und durch die Resorption des fau- 
ligen Secrets wie durch das Einfliessen von Jauche in den Magen und 
die Lungen können schlinmie Zufälle von Septicämie herbeigeführt wer- 
den. Um Erstickungszufälle beim Abfallen des necrosirten Polypen zu 
vermeiden , ist derselbe vorher vom Munde aus mit einer Nadel durch- 
stochen und der nachgezogene Faden aussen auf der Wange befestigt 
worden. 

Der Methode muss nachgerühmt werden, dass sie, wo überhaupt 
anwendbar, mit einfachen Apparaten ausgeführt werden kann, dass sie 
den Tumor ohne Blutung entfernt und dass die Constrictionswirkung 
noch über die Schlinge hinausreichend eine nachträgliche Necrose der 
Insertionspartie an der Basis der Geschwulst herbeiführt (Schuh). 

Die Ligatur hat aber unzweifelhaft zunächst abgesehen von der 
Zweckmässigkeit des eben beschriebenen Verfahrens ihre Grenzen. 
Diese sind bestimmt einmal durch die Breite des Stiels, indem breit- 
basige Fibroide absolut ausgeschlossen sind, sodann durch die Enge 
des Raumes bei sehr grossen Tumoren oder durch die Ausdehnung 
der Geschwulst nach verschiedenen Richtungen wie durch die secun- 
däre Verwachsung derselben mit den Weichtheilen. Auch die Insertion 
des Tumors in der Gegend der hinteren Rachenwand der Tuba u. s. w. 
wie besonders die am Proc. pterygoideus schliesst mehr oder weniger 
sämmtliche Constrictionsverfahren aus. 

Aber auch innerhalb der engen Grenzen, welche dann noch übrig 
bleiben, kann man der langsam wirkenden Ligatur bei den oben 
geschilderten Unannehmlichkeiten und Gefahren heute kaum noch eine 
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weitgehende Berechtigung zugestehen, da wir in dem Ecrasement 
und vor allem in der galvanocaustischen Schlinge rasch wir- 
kende Schnürapparate besitzen, welche daneben, dass sie eben die 
Nachtheile der Ligatur nicht haben, doch auch die Gefahr erheb- 
licher Blutung nur in einem sehr geringen Grade herbeiführen. So 
würden wir also nur dann zur Ligatur greifen, wenn die alsbaldige 
Entfernung des Gewächses für nöthig erkannt und absolut keiner der 
beiden anderen Apparate zu beschaffen wäre. Unter den beiden letzt- 
genannten Verfahren yerdient aber die Anwendung der galvanocaustischen 
Schlinge unserer Ansicht nach wieder entschieden den Vorzug vor dem 
Ecraseur. Begründet ist dieser Vorzug durch die Leichtigkeit der 
Einfuhrung der Drahtschlinge und der Doppelröhre, welche* man ja 
entschieden schlanker anfertigen lassen kann als dies bei irgend einem 
ecrasirenden Constricteur möglich ist, nicht minder wie durch die Sicher- 
heit, mit welcher bei geringster Kraftanwendung die Trennung ge- 
schieht. Bei langsamer Trennung mit schwacher Batterie (nur 1 — 2 
Elemente) ist doch auch die Gefahr der Blutung auf ein Minimum 
reducirt. 

Für gewöhnlich wird man die Drahtschlinge von der Nase aus 
einfuhren und mit dem Finger vom Mund aus hinaufschieben, doch 
kann es auch zweckmässig sein, wie ich mich in mehreren Fällen von 
einfachen nicht zu grossen Eachenpolypen überzeugt habe, einen ge- 
krümmten Apparat auf der hinteren Rachenwand vom Mimde aus hinauf- 
zuschieben und sofort den Tumor in der Schlinge zu fangen. 

Die grösseren ecrasirenden Instrumente sind natürlich nicht 
anwendbar, wohl aber kann man den weniger voluminösen Maison- 
neuve'schen Drahtecraseur benutzen. Das Manoeuvre selbst ist 
entschieden schmerzhafter und länger dauernd als die Abtrennung mit 
der Schneideschlinge. 

Auch diese Verfahren haben im Wesentlichen dieselben Grenzen 
als die für die Ligatur gezogenen, wenn auch durch die galvano- 
caustische Schlinge schon recht breit inserirte Geschwülste, aber frei- 
lich dann in gerader Fläche, nicht allen Unebenheiten der Insertions- 
stelle folgend abgetrennt werden können, ein Umstand, welcher das 
Eintreten eines Recidives nach Galvanocaustik eher möglich macht als 
nach Exstirpation. Noch weit mehr ist aber das Abreissen von 
fibroiden Polypen beschränkt auf solche mit dünnem Stiel, die noch 
dazu für die Instrumente sehr zugänglich sein müssen. 

Das Abschneiden wäre sicher für breit inserirte Geschwülste die 
zuverlässigste Methode, aber sie ist wegen der Enge des Raumes meist 
schwer oder gar nicht ohne Voroperation ausführbar und birgt in sich 
die Gefahr der Blutung an unzugänglicher Stelle. Somit sind im We- 
sentlichen doch nur kleine Rachengeschwülste bei freier Nasenhöhle 
dem Verfahren zugänglich. Dann kann man eine schmale Polypen- 
scheere durch das Nasenloch einschieben, die Spitzen derselben mit 
dem vom Munde eingeführten Finger nach der Operationsstelle leiten 
und nun mit kleinen Schnitten die allmähliche Abtrennung vornehmen 
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(Eos er). (Guörin will dasselbe durch ein Ton der Nase aus einge- 
führtes Easpatorium erreichen.) 

Bei der Unzulänglichkeit aller der bis jetzt angegebenen Methoden 
ist es nicht zu verwundern, wenn man auch den Versuch gemacht 
hat, durch Aetzmittel und Glüheisen die Geschwülste zu entfernen. 
Diese Versuche müssen wohl auf die Anwendung von Glüheisen oder 
des Galvanokauter für Eeste vom Stiel der Geschwülste beschränkt 
werden. Dahingegen zieht ein der neuesten Zeit angehöriges Ver- 
fahren die Augen der Chii^urgen auf sich, wir meinen die Electro- 
lyse. Die Beseitigung von Nasenrachenpolypen auf elektrolytischem 
Wege wurde von Nelaton, Ciniselli, in Deutschland besonders von 
Bruns mit Glück versucht und es glang letzterem bei ganz desola- 
ten Fällen allerdings nach sehr vielen Sitzungen noch Erfolge zu 
erreichen. Zwei mit den Leitungsdrähten einer galvanischen Batterie 
verbundenen Platinnadeln werden an entfernten Punkten in den Tumor 
eingestossen und nun tritt eine chemische Zersetzung der Gewebe 
ein, welche von Gewebsnecrose, von Abstossung der Necrose und 
Schrumpfung des Zurückbleibenden gefolgt ist. Bis jetzt lässt sieh 
die Gefahr der Operation, wie die Sicherheit der Methode noch nicht 
übersehen, aber zu Versuchen fordern die errungenen Erfolge ganz 
entschieden auf. 

§ 54. Die Unzulänglichkeit aller dieser Methoden liegt nach dem 
Gesagten auf der Hand und es ist weiter begreiflich, wie gerade für 
die grossen weit verbreiteten mit breiter Fläche und an ungünstiger 
Stelle inserirten Geschwülste nur durch ein besseres Zutagelegen 
der Geschwulst die Möglichkeit einer gründlichen Beseitigung ge- 
schaffen werden konnte. 

Versuche dazu sind dann auch bereits seit längerer Zeit gemacht 
worden, bald indem man sich den Zugang vom Munde, bald von der 
Nase, bald vom Oberkiefer aus erzwang. 

Vom Munde aus versuchte man an die Einpflanzungsstelle der Tu- 
moren durch Spaltung des Gaumens zu kommen, eine Operation, welche 
Nelaton sogar dahin ausdehnte, dass er nach einem I Schnitt 
auf den weichen und den hinteren Theil des harten Gaumens imd Ab- 
lösung der Lappen Theile des harten Gaumens selbst resecirte. Ob- 
wohl man durch die vervollkommnete Technik der Naht jetzt nicht 
mehr zu befürchten braucht, ein Loch im Gaumen zu behalten, so 
bietet die Operation vom Mimd aus doch weder sehr günstige Chancen 
für die Abtragung des Polypen, noch sind die Eesultate in Bezug auf 
Lebenserhaltung bessere als bei ausgedehnteren Operationen von vorn 
(Verneuil). 

Viel verbreiteter und wegen ihrer relativ geringen Entstellung 
beliebt sind die Operationen von der Nase aus. Genügt eine Er- 
weiterung, welche das Einführen einiger Finger in die Nasenrachen- 
höhle gestattet, so sind dieselben wohl immer allen anderen Voropera- 
tionen vorzuziehen. 

Die einfache Spaltung der Nase in der Mittellinie schafft schon 
einen ziemlich weiten Eaum und genügt für die Entfernung von kleinen 
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Nasenpolypen mit Scheere und Messer ToUständig, wie sie auch für 
Nasenrachenpolypen yon geringer Ausdehnung die Einführung galvano- 
kaustischer oder anderer Instrumente sehr erleichtem kann. 

Entschieden mehr Kaum schaffen aber hier die temporären 
Knochenresectionen, welche besonders von Langenbeck in die Praxis 
eingeführt worden sind. 

Die osteoplastische Resectlon des Nasenfortsatzes des Oberkiefers und 
des Nasenbeins (v. Langenbeck) wird so ausgeführt, dass man zunächst einen von 
der Mitte der Glabella beginnenden Schnitt etwa bis zum Ende der knöchernen Nase 
auf der Seite des Nasenrückens verlaufen und von hier nach dem Nasenflügel aussen 
an demselben vorbeigehen lässt. Nun wird durch Ablösung des Lappens der Knochen 
mit Schonung des Periostes freigelegt, das Nasenbein dicht neben dem Septum an 
seiner Innenseite nach Durchschneidung der Schleimhaut und ebenso der Proc. nasal, 
von der Apertur mit der Stichsäge bis in die Augenhöhle durch das Antrum an seiner 
Basis durchsägt und beide Knochentheile mit dem Elevatorium nach oben gehoben. 
Sie bleiben mit Periost und Schleimhaut in Verbindung und werden nach der Ope- 
ration wieder heruntergeklappt. 

L inhart trennte nach Spaltung der Nase die Nasenbeine in der Mittellinie, 
sägte ohi^e Ablösung der Haut den Process. nasalis an seiner Basis und Spitze ab 
und klappte die ganze eine Nasenseite nach aussen, wobei in der Thränenbeinregion 
eine Fractur entsteht. Ollier trennte die Nase durch einen hufeisenförmigen von 
den Flügelecken beginnenden, über den Nasenrücken verlaufenden Schnitt und 
klappte sie nach unten. 

Endlich hat in der letzten Zeit Bruns ein Verfahren angegeben, nach welchem 
Weichtheile und Knochengerüst der äusseren Nase in der Art durchschnitten werden, 
dass dieselben nach aussen umgeklappt werden und, wie Bruns besonders als Vor- 
theil der Methode hervorhebt, in dieser Lage noch mehrere Tage nach der Operation 
ohne Schaden gehalten werden können, falls man noch irgend ein Interesse hat, sich 
den Raum frei zu halten. 



Soll die ganze Nase aufgeklappt werden, so umgiebt ein \ Schnitt die 

Nase ; von den horizontalen Schnitten verläuft der untere in der Oberlippe direct am 
Rande der Flügel und Septuminsertion , der obere in der Gegend der Verbindung 
der Ossa nasi mit dem Stirnbein, während der abwärtsgehende den Seitenrand 
der Nase begrenzt. In diesen Weichtheilschnitten trennt die Stichsäge von innen 
nach aussen längs des abwärts verlaufenden Schnittes den Proc. nasalis, im oberen 
queren Schnitt die Insertion der Nasenbeine an den Proc. nasal, des Stirnbeins. Von 
diesem oberen Schnitte aus wird mit Messer oder Scheere das Septum eingeschnitten, 
dann in gleicher Art an der Spina nasalis anter. die Basis mit der Stichsäge und 
das Septum weiter mit der Scheere getrennt, so dass sich die beiden Schnitte in der 
Scheidewand von oben und unten treffen und einen noch vorn offenen Winkel bilden. 
Die Nase kann nun durch Einsetzen eines Hebels in die Sägspalte des Proc. nasalis 
aufgehoben und durch Sprengung der Verbindung zwischen Proc. nasal, und Nasen- 
beine der anderen Seite auf die Wange umgeklappt werden. 

Will man nur eine Seite aufklappen, so werden die horizontalen Schnitte etwas 
kürzer geführt und nur die Proc. nasal, in der Linie des abwärts verlaufenden, wie 
die Stirnbeinverbindung der Nase auf einer Seite mit der Säge getrennt und dann 
durch Einsetzen des Hebels eine Nahtlrennung in der Mittellinie und Hinüberklappen 
der Nase zu Stande gebracht. 

Nach mannigfachen Versuchen schien mir in der Eegei die Lin- 
hart'sche Modification des Langenbeck 'sehen Verfahrens wegen der 
verhäitnissmässig geringen Blutung und Entstellung, falls man nur eine 
Seite der Nase aufzudecken nöthig hat, vorzuziehen. Will man beide 
Seiten aufdecken und beabsichtigt man besonders noch das Operations- 
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feld längere Zeit zugänglich zu erhalten, so ist gewiss das angegebene 
Bruns'sche Verfahren vorzuziehen. 

Aber auch diese Voroperationen leisten bei weitem nicht alles, 
was man wünschen kann und für viele Fälle bietet sich nur auf dem 
Wege der Entfernung des Oberkiefers das Mittel, die Geschwulst 
zugänglich zu machen. Auch hier wurden Versuche zu partiellen 
Resectionen, welche einen Theil des Proc. nasal, des Oberkiefers und 
die vordere Wand des Antrum betreffen, gemacht (Demarquay, 
Trelat), aber bereits viel früher schon hatten Syme und Flaubert 
den ganzen Kiefer zum Zweck der Exstirpation von Nasenrachenpoly- 
pen entfernt und viele Chirurgen, wie besonders Michaux, Maison- 
neure, waren ihnen gefolgt. Immerhin schreckte die Grösse des Ein- 
griffs nicht minder als die folgende Entstellung von diesem Verfahren 
ab, wenn auch in letzter Beziehung durch Stehenlassen eines Theils 
des Proc. alveolaris wie des mucösperiostalen Gaumenüberzugs Man- 
ches geleistet werden kann. Da machte Langenbeck zuerst bei 
einer Geschwulst der Fossa pterygo-palatina (1861) eine temporäre Re- 
section des oberen Theiles des Oberkiefers, welcher in Form eines 
seitlich gestellten Knochenweichtheillappens umschnitten und, indem 
er durch einen Stiel an der Nase in Verbindung blieb, nach der an- 
deren Seite geklappt wurde, um nach vollbrachter Operation wieder 
an Ort und Stelle eingeheilt zu werden. Seitdem sind eine ganze 
Reihe derartiger Operationen ausgeführt worden und das Resultat ist 
auch heute noch für die schlimmen Fälle von Fibroiden der ge- 
dachten Gegend ein gutes zu nennen. 

Die Mortalität nach der Operation ist anscheinend nicht sehr 
gross, die Entfernung der meistSn Geschwülste vollkommen möglich 
und die Anheilung konmat entschieden in den meisten Fällen zu Stande. 
Somit wäre wohl die totale Exstirpation nur noch für die Fälle zu 
reserviren, in welchen der Tumor zui' Zerstörung eines grösseren 
Theils des Kiefers geführt hat, aber auch hier wäre auf Schonung 
eines Theils des Alveolarrandes, des Schleimhautüberzugs der Gaumen- 
beine zu achten. 

Langenbeck führt einen Schnitt bogenförmig vom Nasenflügel bis auf die 
Mitte des Proc. zygomaticus, und einen zweiten vom Proc. nasalis des Stirn- 
beins aus, am unteren Rande der Orbita verlaufend, welcher mit dem erstem auf dem 
Proc. zygomaticus in stumpfem V^inkel zusammentrifift. Der letzte Schnitt wird erst später 
vor dem gleichlaufenden Knochenschnitt geführt Der erste Schnitt geht bis auf den 
Knochen und in seinem hinteren Ende werden mit einem Elevatorium die Weichtheile vom 
Tuber maxillare bis in die Fossa pterygo-palatina gelöst, nachdem das Periost durchschnit- 
ten und der Masseter vom Jochbeine gelöst war. Dadurch gelingt es, eine Stichsäge in das 
Foramen sphenopalatinum einzuführen, welche man bei weit abgezogenem Unterkiefer 
durch den in die Choane eingeführten Finger empfängt, um nun die Durchsägung des 
Kiefers in der Richtung des Hautschnittes bis zur Apertura pyriformis zu vollenden. 

Der jetzt geführte zweite Schnitt legt zunächst in der Orbita, nach Ablösung des 
Periostes, das vordere Ende der Fissura orbital, inferior blos. Man durchsägt die 
Mitte des Jochbogens und dann den Stirnfortsatz bis in die Fissura, sowie von da 
aus den Boden der Orbita und endlich den Nasenfortsatz des Oberkiefers (mit Scho- 
des Sulc. sacc. lacrymalis) (Simon). Ein in die Sägelinie des Jochbeins ein- 
geführter Hebel kann nun den Oberkiefer leicht emporheben und in der Brücke am 
Nasenrücken wie in einem Charniergelenk aufklappen. 
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Der Schnitt erhält den Gaumen und die Zähne, öffnet das Antrum, die Nasen- 
höhle, die Rachenhöhle und die Flügelgaumen und Kieferkeilbeingrube. Hätte man 
nach unten nicht Raum genug, so könnte auch nach Durchschneidung des Alveolar- 
fortsatzes die untere Hälfte des Kiefers temporär nach unten verdrängt werden 
(Huguier). 

c. Krankheiten in der Stirnhöhle. 

§ 55. Wir haben die Verletzungen der knöchernen Wände des 
Sinus frontalis bereits mehrfach erwähnt und auf ihre Eigenthümlich- 
keiten, das Eindringen von Fremdkörpern in dieselbe, das Austreten 
von Luft, sei es frei nach aussen, sei es unter die Haut in der Form 
von Emphysem aufrnerksam gemacht. 

Auch ohne äussere Wunde hat man zuweilen Fremdkörper in 
den Stirnhöhlen gefanden. Bald waren es dort entstandene Concre- 
mente, bald sogar Insecten, die mehr oder weniger erhebliche Störun- 
gen machten. Bei Thieren ereignet es sich ja nicht ganz selten, dass 
die Ausbildung von Insecteneiern zu Larven innerhalb der Stirnhöhle 
vor sich geht. Mit diesem Ereigniss sind zuweilen nicht unerhebliche 
krankhafte Erscheinungen verbunden. Aehnliches hat man auch in 
seltenen Fällen bei Menschen beobachtet. Mit der Entwickelung der 
Larven sah man nervöse Symptome mit Stirnkopfschmerz und zeit- 
weiser Entleerung von eitrigem Schleim aus der Nase eintreten. Die 
krankhaften Symptome bildeten sich nach der Entleerung der Larven 
zurück. 

Die am häufigsten in den Stirnhöhlen beobachtete Krankheit ist 
der von der Nasenhöhle dahin fortgepflanzte Catarrh. Er documen- 
tirt sich durch das beim Schnupfen bekanntlich so häufig auftretende 
Stimkopfweh und verschwindet meist rasch mit Verschwinden des 
Schnupfens. Kommt es aber in Folge von Schwellung im Bereich 
des Ausführungsganges zu Stauung des noch dazu in vermehrter 
Menge abgesonderten Secretes, so sammelt sich dasselbe in einer 
Stirnhöhle an und falls nicht bald der Ausführungsgang wieder frei 
wird, nimmt der Schleim allmählig mehr und mehr eitrige Beschafien- 
heit an. Auch anderweitige krankhafte Processe können zu diesem 
Ausgang führen. Der Ausführungsgang kann durch Geschwülste der 
Stirn- oder des oberen Theils der Nasenhöhle verlegt weiden, imd das 
Secret wird in der Höhle zurückgehalten, oder es fähren Fremdkör- 
per, entzündliche Processe der Schleimhaut, des Periostes, des Kno- 
chens, letztere zuweilen syphilitischer Natur, Eiterung und durch gleich- 
zeitige Schleimhautschwellung gehinderte Secretentleenmg herbei. Der 
Schleim oder Eiter kann sich eindicken imd atheromatöse, käsige Be- 
schaifenheit annehmen, meist wird er fort und fort secernirt und be- 
dingt eine allmähliche Ektasie der Stirnhöhle. Die Ausdehnung der 
Höhle wird besonders nach der Seite der Orbita hin sichtbar und hier 
hängt es mit der Entwickelung der Stirnhöhlen zusammen, wenn bei 
Kindern die Ektasie vor allem die Innenwand der Orbita betrifft 
und den Bulbus nach aussen drängt, während bei Erwachsenen der 
Bulbus auch noch durch die Ausdehnung der oberen Orbitalwand nach 
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unten verdrängt wird. Erhebliche, bis zu faustgrosse Geschwülste 
können auf diese Art entstehen, auf deren Oberfläche der Knochen 
mehr und mehr verdünnt wird und schliesslich ganz schwindet. Der 
Eiter, welcher nicht entleert wird, pflegt sich dann für gewöhnlich 
einen Weg am inneren Rande der Orbita in das Zellgewebe des obe- 
ren Lids zu bahnen, doch dringt er zuweilen auch nach Zerstörung 
der inneren Stimbeintafel ins Gehirn und macht tödtliche Meningitis. 

In einem Falle wurde bis jetzt auch erhebliche Ausdehnung einer 
Stirnhöhle durch Bluterguss beobachtet (Billroth, Menzel). 

Die Erscheinungen, welche durch solche Eiteransammlungen her- 
vorgerufen werden, bestehen in wechselnden Schmerzen in der Stirn, 
besonders in der Gegend der Nasenwurzel, welche zuweilen sehr heftig 
und mit Fieber verbunden sind. Dazu gesellen sich Druckerschei- 
nungen von Seiten der Orbita: Exophthalmus, Amblyopia, Strabismus, 
sowie in einzelnen Fällen Symptome von Hirndruck. 

Den eigentlichen Hydropsien, wie den sogenannten Hydatiden 
der Stirnhöhle fehlt der oben geschilderte entzündliche Charakter, der 
heftige Schmerz, das Fieber. Diese Hydropsieen sind wohl nur zum 
Theil aus Schleimansammlung in der Höhle hervorgegangen, zum an- 
deren Theil sind es wirkliche cystische von der Schleimhaut ausge- 
hende Geschwülste (Schleimpolypen). 

Die Diagnose aller dieser Zustände ist unsicher, so lange nicht 
eine erhebliche Schwellung in der beschriebenen Art vorhanden ist 
und auch dann noch kann bei mangelhafter Ananmese die Unterschei- 
dung von einer anderen Geschwulst schwierig, ja unmöglich werden. 

Die Behandlung würde vor allem den verstopften Ausführungs- 
gang nach der Nase wieder herzustellen suchen. Das ist wohl immer 
unausführbar und somit wird man sich bei erheblicher Schwellung 
darauf beschränken müssen, die erweiterte Stirnhöhle durch einen 
über der Augenbraue geführten Schnitt mit Excision eines Stückes 
der Knochenwand zu eröfihen. Dann sucht man den Ausmündungs- 
gang durch die Nase hin auf, erweitert ihn und hält ihn oifen. Ist er 
nicht aufzufinden, so wird ein Troicar aus dem Sinus in die Nasen- 
höhle eingestochen (Richter) und durch denselben ein Drainagerohr 
geführt. Von diesem Verfahren würde nur dann Abstand zu nehmen 
sein, wenn die Schleimhaut der Höhle zerstört wäre und zur Ver- 
ödung tendirte. 

Als Folgezustände der Stirnhöhleneiterung sind zunächst die Fis- 
teln der Stirnhöhle zu bezeichnen. Trotz der relativen Nähe von 
Haut und Schleimhaut sind Lippenfisteln nach freier Eröffnung der 
Stirnhöhlen -Abscesse gerade nicht häufig beobachtet worden. Meist 
heilt die Fistel nach Entzündungen, nach Traumen allmählich zu. 
SoUte sich eine Lippenfistel ausgebildet haben, so würde man 
dieselbe natürlich nicht schliessen können, ehe die Durchgängigkeit 
des Ausfiihrungsgangs nach der Nase hin hergestellt wäre. 

Als eines gewiss sehr seltenen Ereignisses haben wir noch das 
Vorkommen einer Hernie der Nasenschleimhaut durch das Stirnbein 
hindurch zu erwähnen. Ein wahrscheinlich syphilitischer Defect im 
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Stirnbein hatte sich wieder mit Haut gedeckt und nun trat, nachdem 
früher der Durchtritt von Luft beim Schnäutzen beobachtet war, bei 
exspiratorischen Bewegungen unter den Hautdecken eine Geschwulst 
hervor, weich und leicht reponibel, welche durch eine bruchbandartige 
Vorrichtung zurückgehalten werden musste. Es ist in diesem Fall 
wohl eine erhebliche Erweiterung des Ausführungsganges mit Dilata- 
tion des Sinus anzunehmen. 

Die häufigsten Geschwülste in der Stirnhöhle sind wohl die 
Schleimpolypen, aber selten kommen sie zu einer so erheblichen Ent- 
wickelung, dass man sie sicher diagnosticiren könnte. Gewiss sind die 
Stirnkopfschmerzen, an welchen Menschen mit Schleimpolypen in den 
oberen Theilen der Nase nicht selten leiden, häufig auf Schleim- 
polypen im Sinus zu beziehen. Uebrigens sind auch erhebliche 
fibröse Polypen, wie Carcinome in den Stirnhöhlen beobachtet 
worden, welche dieselbe in ähnlicher Art ausgedehnt haben, wie dies 
durch Ansammlung von Flüssigkeit zu geschehen pflegt. Die sichere 
Diagnose ist natürlich nur nach Eröfihung der Höhle zu machen, 
ebenso wie ihre Entfernung nur so möglich ist. Dasselbe gilt auch 
von den zuweilen in den Stirnhöhlen entstehenden oder dorthin vom 
Siebbein aus gewachsenen Osteomen. Ihre Entfernung kann auch 
nach Eröifiiung der Stirnhöhle nur theilweise möglich sein, falls sie 
mit der hinteren Wand derselben verwachsen sind. 



s 



2. Die Krankheiten des Mundes. 



a. Angeborene Formfehler. 
Wangenspalten, Lippenspalte, Gaumenspalte. 

§ 56. Da die hier in Eede stehenden Formfehler sämmtlich auf 
Störungen der Entwickelung des Gesichts in früher foetaler Periode 
zu reduciren sind, so müssen wir eine kurze Besprechung der foeta- 
len Gesichtsbildung vorausschicken. 

Gegen das Ende der zweiten Woche bilden sich beim Foetus unter dem vorderen 
Kopfende in der geschlossenen Leibeswand an jeder Seite fünf tiefe Spalten, die 
Kiemenspalten. Von den zwischen den Spalten bleibenden 4 V^ülsten, welche 
zunächst durch einen medianen Spalt getrennt sind, vereinigen sich nun bald die 
drei unteren sowohl in der Mitte mit denen der anderen Seite als auch unter sich 
und bilden durch Schliessung dieser Spalträume den Hals. Die beiden obersten Bo- 
gen werden zur Bildung des Gesichts verwandt. Ausser ihnen trägt aber auch noch 
das vordere Kopfende zum Gesichtsverschluss bei, indem von ihm herunterwachsende 
Fortsätze sich mit denen des ersten Kiemenbogens vereinigen. Während Augen- und 
Ohrenblase, wie die Andeutung der Nasengrube sich seitlich von de na vorderen Fort- 
satz des Kopfendes bilden, schickt derselbe einen mittleren Stirnfortsatz aus, 
welcher sich in zwei Theile spaltet und diese wachsen zwei seitlichen kleineren 
Stirnfortsätzen und den vom ersten Kiemenbogen ausgehenden Ober- 
kieferfortsätzen entgegen und vereinigen sich mit denselben: die Oberkieferfortsätze 
vereinigen sich also nicht unter sich, sondern mit den oben beschriebe- 
nen Stirn fortsätzen. unten hat sich bereits in der 4. Woche der Unterkiefer 
aus dem ersten Kiemenbogen gebildet und die beiden Stücke sind unter einander 
vereinigt. 

Das vordere Ende des Stirnfortsatzes bildet als Vereinigungsstück der beiden 
Oberkiefer den sogenannten Zwischenkiefer, das gesonderte Stück, welches die Schneide- 
zähne trägt. Die Vereinigung dieser Theile geht in der 6. Woche von statten und 
in der 8. Woche ist auch die Oberlippe gebildet. 

Der Verschluss der übrigen Mundhöhle kommt dadurch zu Stande, dass vom hin- 
teren Theil des ersten Kiemenbogens zwei Gaumenfortsätze nach vorn wachsend sich 
mit dem von oben herunter wachsenden Vomer in der Mittellinie verbinden, während 
die Zunge aus der Vereinigungsstelle der ünterkieferfortsätze des ersten Kiemenbogens 
hervorwächst. Die Nase wird von den Stimfortsätzen und von der oben genannten 
Nasengrube aus ohne Betheiligung des Mundes gebildet, aussen wird die Nasen- 
höhle vom seitlichen Stirnfortsatz und dem Oberkieferfortsatz, innen vom mittleren 
Stirnfortsatz begrenzt und sie öffnet sich nach Vereinigung dieser Fortsätze theils 
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nach aussen durch die primitiven Nasenlöcher, theils nach innen in die Mundhöhle. 
Dann folgt der Abschluss des oberen Theils dieser Höhle durch die Gaumenbeine zur 
eigentlichen Nasenhöhle (7te Woche). Zu dieser Zeit ist nur noch der hintere Theil 
der ersten Kiemenspalte, aus welchem sich der äussere Gehörgang, die Paukenhöhle 
und die Tuba bilden, offen, und in der 8. Woche ist hier nur noch eine Grube, in 
der sich bereits die Anfänge des äusseren Ohres wallartig erheben. In derselben Zeit 
beginnt auch die Bildung der Augenlider und in der 10 — 12. Woche sind alle Theile 
des Gesichts ausgebildet. 

§ 57. Die Formfehler des Gesichtes steilen wirkliehe 
Defecte oder Spaltbildungen dar und beruhen meist auf mangel- 
haftem Verschluss der von den Seiten und von oben her nach der 
Mitte und nach unten wachsenden Stirn- und Oberkieferfortsätze. Sel- 
tener sind abnorme Verwachsungen von Theilen, welche normaler 
Weise getrennt bleiben sollen. 

Diese Missbildungen gehen zum Theil so weit, dass sie die Er- 
nährung unmöglich machen (Agnathia) oder es sind gleichzeitige an- 
derweitige Bildungsfehler vorhanden, welche eine Fortdauer des Le- 
bens ausschliessen (Schistoprosopus, aprosopus). 

Die Formfehler, welche auf gehemmter Vereinigung beruhen und 
den Chirurgen besonders beschäftigen, sind die Spaltbildungen der 
Lippen und der Kiefer sammt der der Gaumenfortsätze (Cheilo-, 
Gnatho-, Palato-, Schisis, Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte, Hasenscharte, 
Wolfsrachen). Sie kommen entweder zusanmaen oder getrennt vor. 
Uebrigens sind diese Missbildungen fast nie blosse Spaltbildungen, 
denn die gespaltenen Theile bleiben immer mehr oder weniger in der 
Entwickelung zurück. 

Am häufigsten sind die Spaltbildungen in der Lippe (die Ha- 
senscharte). Da mit dem Zwischenkiefer vom Stirnfortsatz herab 
auch das Filtrum der Oberlippe kommt imd mit den seitlichen von 
den Oberkieferfortsätzen ausgehenden Lippenstücken verwächst und 
somit also zwei seitliche Verwachsungsstellen einer Seite des Mittel- 
stücks mit je einem seitlichen Lippentheil sich bilden, so ist es ein- 
leuchtend, dass die Spaltung der Oberlippe immer seitlich, nie 
median sein wird. 

Diese Lippenspalte, welche als einfache Spalte, viel häufiger lin- 
kerseits getroffen wird (etwa in der doppelten Anzahl), zeigt nun alle 
möglichen Gradationen von der blossen Kerbung des Lippenrands bis 
zur vollständigen Theilung der Lippe in das Nasenloch hinein. Selbst- 
vers'tändlich differirt die Breite des Spaltes unter den noch zu schil- 
derndeo Verhältnissen erheblich. Die Spaltränder sind mit rother 
Lippenschleimhaut umsäumt, selten gleich derb und meist ist auch 
der Winkel am Uebergang der Spaltränder in den Lippensaum kein 
ganz gleicher. Geht (fie Spaltung in das Nasenloch hinein, so ist der 
Nasenflügel der Spaltseite immer in die Breite verzogen und der ent- 
sprechende Spaltrand schliesst sich direct an den breit gezogenen 
Flügel an. Mit den letzteren Formfehlem sind meist mehr oder we- 
niger vollkommene Spaltungen des Oberkiefers verbunden. (Siehe die 
Figur 45.) 
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Fig. 45. 




Linlisseilige ia das Nasenloch hiaeingehende llaseuscharte 



Auch die doppelseitigen Spalten koimeii nur flach sein oder sie 
reichen mphi oder weniger hoch bis zum Nabenloeh sehr häufig in 
dasselbe hinein Ihre Fcrm lut -wesentbch different durch die ver- 
•^chiedene Auibddimg de*. Mittelbtuckes der Lippe Dasselbe kann in 
der That dem ntrmalen Filtnim an Grosse entsprechen meist aber 
ibt es sowohl m dei Breite als in der Hohe zurückgeblieben und in 
den schlimmsten Fällen ■nekhe oft complicirt sind mit doppelter 
Kieferspalte erschemt es kaum ala em kleiner Anhang an dem häu- 
tigen Septum der Nase welcher dem rueselformig fast an der Nasen- 
spitze aufsitzenden Zwischenkiefer anliegt 




Doppelte Lippenspalte mit Kieferspalf© uod promini reniter Zwischenkiefer. 



Bleiben auch die Seitentheile der Lippen zurück, so kann man 
glauben einen vollständigen Defect der Oberlippe vor sich zu haben, 
wahrscheinlich aber bersäien diese scheinbaren Defecte stets auf Spalt- 
bildungen mit unvollkommener Entwicklung der Lippen (Bruns). 

Zuweilen findet man bei Nei^eborenen leichte Einkerbungen im 
Lippensaum, welche in eine bis zum Nasenloch sich erstreckende 
Narbe übergehen. Solche Narben müssen als späte intrauterine Ver- 
sehmelzung der Hasenscharte anfgefasst werden. Die Narbe bleibt 
meist während des ganzen späteren Lebens sichtbar. 

§ 58. Die Mehrzahl der ausgedehnteren Lippenspalten ist com- 
plicirt mit anderweitigen Spaltungen im Gesicht. Diese Spaltun- 
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gen sehliessen Bich entweder der Lippeuspalte direct an, insofern die 
letztere in die Eieferspalte, die Gaumenspalte übergeht oder der Kie- 
fer ist geschlossen, der harte oder weiche G-anmen resp. beide ge- 
spalten. In anderen Fällen fehlt die Lippenspalte und es wird nur 
Spaltung des Kiefers, des harten oder weichen Gaumens beobachtet. 

Die einfache Kieferspalte verläuft stets zwischen Schneidezahn 
und Augenzahn entsprechend der foetalen Vereinigungsstelle des Zwi- 
schenkiefers mit den Seitentheilen. Auch hier wechselt der Fehler 
in so fem, als bald nur eine seichte Furche am Alveolarrand, bald ein 
bis zu den Gaumenbeinen und über dieselben sich erstreckender ver- 
schieden breiter Spalt vorhanden ist. Der Zwischenkiefer steht dann 
meist nicht in der Linie des Kieferbogens, sondern er ragt über die- 
selbe hervor, ein Verhältniss, welches besonders auffallend erscheint 
in den freilich meist durch den Gaumen hindurchgehenden doppelten 
Spalten mit Prominenz des Zwischenkiefers, deren wir bereits 
bei den doppelten Lippenspalten des vorigen Capitels erwähnten. 

Die Kieferspalte setzt sich, wie schon bemerkt, häufig fort in 
eine Spaltung des harten Gaumens (Hiatus palati duri), welche, falls 
sie total, auch wohl stets mit Spaltuiig des weichen Gaumens verbun- 
den ist. Auch hier finden sich fast immer seitliche Spalten. Wohl 
aber kommt in sehr seltenen Ausnahmefilllen eine mediane Spal- 
tung vor. Dann fehlt das Filtrum der Oberlippe, der Zwischenkiefer- 
knochen und der Vomer ist in der Entwickelung zurückgeblieben. 

Die Gaumenspalte ist einfach (Uranoschisma unilaterale) oder 
doppelt, sie kann für sich bestehen, ist aber meist complieirt mit 
Lippen- und weicher Gaumenspalte. Bei einfacher seitlicher 
Spalte steht meist der Vomer in Verbindung mit dem rechten Spall^ 
rand, welcher auch den Zwischenkiefer trägt. 
Fig. 47. 




Emfacbe linksseitige Ganmenipalte nach Bruos. 
Der linke Kiefer ist dann in der Entwickelung zurückgeblieben 
und steht mehr oder weniger zurück Dadurch wh5, da bei gleich- 
zeitiger Lippenspalte der Nasenflügel an der vorderen Spitze des zu- 
rückstehenden Kiefers befestigt ist, eme auifaÜende Abflachung und 
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VerbreiteruDg des Nasenflügels auf dieser Seite herbeigeführt. Die 
verschiedenen Formen |der einseitigen Gaumenspalte werden bedingt 
einmal durch das verschiedene Verhalten des Vomer, wie anderseits 
durch die verschiedene Ausbildung und Stellung der Gaumenbeine, 
Der Vomer steht nämlich sehr oft schief nach einer Seite, ist auch 
wohl sonst mehr oder weniger verborgen und die Gaumenfortsätze 
bleiben selten in normaler Richtung; meist steigt der rechtsseitige 
Processus palatiuus senkrecht in die Höhe und geht ohne Unterbre- 
chung in den Vomer über, während die schmale Leiste des linken Proc. 
palatiuus horizontal gestellt ist. 

Die doppelte Gaumenspalte, der Wolfsrachen (Urano- 
schisma bilaterale), kommt mit doppelter Lippenspalte, mit imd ohne 
einfache oder Doppelspalte des Alveolarrandes vor. Dieselbe wird, 
besonders wenn sie sich mit Doppelspalte der Lippe und Spaltung 
des weichen Gaumens complicirt, mit dem Namen Wolfsrachen belegt. 

Man soll sich nicht bestimmen lassen, die Doppelspalte im har- 
ten Gaiunen als einfache Mediauspalte aufzufaBsen, aenn der anschei- 
nend einfache breite mediane Spaltraum ist durch die Leiste des in 
der Mitte oder mehr nach einer Seite vorspringenden Vomer in zwei 
Theile getheilt. Der auf den Vomer sitzende Zwischenkiefer ist meist, 
da er nicht an den Seitentheilen des Oberkiefers fisirt ist, stärker 
nach vom gewachsen und der Alveolarrand des kleinen Zwisehenkie- 
ferstücks passt oft nicht in den alveolaren Bogen der SeitentheUe 
(Prominenz des Zwischenkiefers). Die Gaumenfortsätze des Oberkie- 
fers sind rudimentär entwickelt oft nur als zwei sehmale Leisten vor- 
handen. 

Fig. 48. 




Doppelte Oaumeospalte nach Brnne. 
Die Spafte im weichen Gaumen ist hier wie bei der weichen Gau- 
menspalte stets eine mediane. An dem prominirenden Zwischen- 
kieferstücke kommt es &st immer, an den vorderen Enden der Seiten- 
theUe der Kiefer sehr häufig bei allen den verschiedenen Spaltungen 
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des Alveolarfortsatzes zu Abnormitäten in der Entwickelung der Zähne. 
Die Zahnkeime stehen unregelmässig, die Zähne kommen in verkehr- 
ter Richtimg, sind bald sehr gross, bald sehr klein, oder es fehlen 
die Keime fdr einzelne oder gar för alle Zähne des Zwischenkiefers, 
zuweüen auch für einzelne Zähne am vorderen Rande des Seitentheils 
der Kiefer. 

Auch das Gaumensegel ist für sich allein oder mit den hin- 
tersten Theilen des Gaunjenbeins gespalten. 

Wir haben die verschiedenen Formen der Spaltbildungen in ihren 
Combinationen hier kurz angedeutet, es würde uns aber zu w^eitfüh- 
ren, wollten wir diese möglichen Combinationen des weiteren ausfüh- 
ren. Erwähnen wollen wir nur, dass so ziemlich alle partiellen Spalt- 
bildungen zusammen beobachtet wurden. Es geht dies so weit, dass 
sogar z. B. doppelte Lippenspalte sich in eine den Kiefer und einen 
Theü des Gaumens trennende Spalte fortsetzt, während der hintere 
Theil des harten Gaumens vereinigt und nun wieder der weiche Gau- 
men getrennt ist. 

§ 59. Weit seltener als die bis jetzt beschriebenen sind ander- 
weitige Spaltbildungen im Gesicht, und, wenn sie vorkommen, betref- 
fen sie auch in einer grösseren Reihe von Fällen nicht lebensfähige 
Früchte. Die beiden Typen, deren wir hier Erwähnung thun müssen, 
sind die noch in das Bereich der Nasenoberkieferbildung fallende seit- 
liche Kieferspalte (die schräge Gesichts-, Lippenwangenspalte, Melo- 
schisis) sowie die durch fehlerhaften Verschluss zwischen dem oberen 
und imteren Fortsatz des ersten Kiemenbogens zu Stande kommende 
horizontale Spaltung des Mundes (transversale Gesichtsspalte, Gross- 
maul, Makrostoma etc.). 

Die erste, welche also dem nicht zu Stande kommenden Ver- 
schluss zwischen dem Stimfortsatz und dem Oberkiefer entspricht, be- 
ginnt am Zwischenkiefer der einen Seite und verläuft oft bei gleich- 
zeitiger Spaltung des Oberkiefers von der Lippe aus seitlich am Rande 
des einen Nasenflügels vorbei bis zum Auge. Der Formfehler wurde 
sogar doppelseitig bei lebensfähigen Früchten beobachtet (Guersant). 
Sie wurde schon in seltenen Fällen die Ursache zu operativen Ein- 
griffen, während Andeutungen der zweiten Abnormität als abnorme 
Erweiterung des Mundes nach einer oder beiden Seiten öfter beob- 
achtet und operirt wurde. Die Spaltung des Mundes kann bis zum 
Ohre gehen und sich hier noch nut fehlerhafter foetaler Entwickelung 
des Ohres combiniren. 

Die mediane Spaltung der Unterlippe kommt nur sehr selten vor. 
Zuweilen sah man sie complicirt mit Spaltung des Unterkiefers und 
der Zunge. In einem Falle setzte sich als Ausdruck einer geheilten 
Medianspalte eine Narbenlinie bis zur Incisura stemi fort. 

•§ 60. Die Nachtheile, welche durch die Spaltbildungen an Lip- 
pen und Gaumen herbeigeführt werden, sind natürlich graduell sehr 
verschieden. Bei allen kommt hier zunächst in Betracht die Entstel- 
lung, welche bei den complicirten Formen, besonders bei der Doppel- 
spalte mit prominirendem Zwischenkiefer, aber auch nicht weniger bei 



4*7i iff^ltffn einfa/rb*-!! Spähten ?*lir hfß^hzradis ist. Bei letztereo wir! 
^J^'rüi t^^s^^nd^r-? dnnrh di*r Ifeff^nnhat der Xase. d-ere-n einer Fligel voD- 
TUtkuAiz in die Breite verz^^zen tt. das Ge^icüt selkr hässlieh. Daza 
kommt, daii«^ dar*:h da« Grima^senliafte. welches durch die Bewesungen 
der in ihrer topo^raphis^rhen Anordnung so ganz disk-^irten Gesichtsmas- 
kefn her*>e:2efahrt wird, die Ent^teUnng nc-A beträehilioh vermehrt 
enKrheint. Aber aosser diesem S^-hGnheitsfehler. welchen ja anch 
*/rhoii geringe Spalten bedingen, kommen die Xaehtheile in Betracht, 
welche für die Dedutition und die Respiration ans dem Fehler er- 
wachsen. 

Trotz der Defecte im Verschluss des Mundes können solche Kin- 
der zuweilen sehr gut saugen, indem die weiche Zunge, welche sieh 
in die Vertiefungen des Spaltes einlegt, den zum Saugen nothwendi- 
gen Luftal/schlass vermittelt. Freilich ist das Saugen nicht allen Kin- 
dern moffh'ch und die Futteruntr muss mit dem Löffel, der Schnabel- 
ta^se l>es^jrgt werden, wobei das häufige Verschlucken, wie das seit- 
liche Au-sfliessen der Milch aus dem Munde zuweilen so störend ist, 
da«» die Ernährung sehr unvollkommen bleibt. 

Das breite Offenstehen des Mundes lässt abnorme Mensren nicht 
ennärmter athmosphärischer Luft in die Lungen treten und möglicher- 
wei.«e tragt auch das leichte Verschlucken der Bander, d. h. das Ein- 
dringen von Nahrungsstoffen in die Trachea, dazu bei, dass sie so 
häufig von Catarriien, von catarrhalischen Pneumonien befellen und 
hingerafft werden. 

Die Prognose der complicirten Spaltbildungen ist durch diese Ver- 
hältnisse eine recht ungünstige (siehe xmten). 

Ganz unberücksichtigt lassen wir zunächst die Störungen in der 
Sprache, ein Nachtheil, der erst in späterer Zeit hervortritt und des- 
sen wir bei der Besprechung der (raumendefecte gedenken. 

§ 61. Wir wissen sehr wenig über die Aetiologie der in Rede 
stehenden Missbildungen. Die Lippenspalten kommen nach einer Zu- 
sammenstellung von Fräbelius aus dem St. Petersburger Findelhaus 
etwa im Verhältniss von 1 : 2400 vor und über die Hälfte der Fälle 
sind mit Gaumenspalten complicirt, ein Verhältniss, welches auch aus 
einer Zusammenstellung von Bryant hervorgeht. Beiläufig sei zum 
Beweis, wie schlecht die Emährungsverhältnisse in diesen Fällen sind, 
erwähnt, dass sämmtliche complicirte Fälle im Petersburger Findel- 
hause an mangelhafter Ernährung zu Grunde gingen. Es giebt eine 
Anzahl von Beobachtungen, weiche beweisen, dass eine Mutter meh- 
rere mit Hasenscharte behaftete Kinder zur Welt bringt und dass 
auch die Tochter dieser Mutter wieder Hasenschartkinder geboren hat. 
Man könnte so glauben, dass vielleicht abnorme Verhältnisse im Ute- 
rus, welche sich vererben, die Spaltbildung begünstige, aber dem wi- 
derspricht die Thatsache, dass die Vererbung auch durch den Vater 
zu (Stande kommen kann (Sproule). Trotzdem hat es eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit, dass bestimmte mechanische Einflüsse, wie z. B. 
Interposition von Theilen zwischen die Spalte in frühester fötaler Zeit 
den fraglichen Formfehler hervorrufen können (Panum). Auf jeden 
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Fall müssen die Ursachen in frühester Zeit, in den ersten 6 Wochen 
der Schwangerschaft einwirken, denn nach dieser ist die Vereinigung 
der Theüe, wie wir oben sahen, bereits angebahnt. Unzweifelhaft 
kommen noch innerhalb des Uterus nachträgliche Verwachsungen von 
Lippenspalten zu Stande , wie uns der Befund von Narben an den be- 
treffenden Stellen deutlich beweist. Auch nach der Geburt kann es 
unter günstigen Verhältnissen zum Verschluss von Colobomen am Kie- 
fer kommen. Secundäre Verwachsungen des Zwischenkiefers sind nach 
gelungener Hasenschartoperation beobachtet worden. Häufig beruht 
zwar die Annahme einer solchen Verwachsung aul Täuschung. 

§ 62. Behandlung der Lippen spalten. Die Mehrzahl der 
deutschen Chirurgen ist wohl heute damber einig, dass man die Ha- 
senscharten recht früh, womöglich in den ersten Tagen nach der 
Geburt operiren soll. Die Operation ist an den in dieser Zeit noch 
wenig empfindlichen Kindern leicht zu machen, sie schlafen alsbald 
nach derselben ein, sie schreien verhältnissmässig wenig und die frühe 
Heilung bietet die besten Chancen für die Hebung der Deformität bei 
complicirten Formen. Es bezieht sich also die frühe Operation nicht 
nur auf die einfachen, sondern ganz besonders auf die complicirten 
Formen. Durch den Verschluss der Hasenscharte werden die Emäh- 
rungsverhältnisse wie die Respiration der Kleinen so unendlich viel 
besser^ dass gewiss eine spätere Statistik bessere Zahlen aufweisen 
wird als die oben gegebene von Fröbelius. Immerhin ist es denk- 
bar , dass manche Kinder zn schlecht genährt sind, um an ihnen gerade 
in complicirten Fällen eine blutige Operation vorzunehmen. Dazu sind 
bei erheblichen Defecten schlecht genährter Kinder die Theile so 
dünn, dass die Vereinigung bei einiger Spannung nur schwer gelingt. 
Aber auch hier steht meist die Frage so: Soll man das schlecht ge- 
nährte Kind unter solchen Umständen operiren und es falls die Ope- 
ration gelingt in erheblich bessere Verhältnisse versetzen, oder soll 
man die Operation nicht wagen und es unter den schon beste- 
henden schlechten Eniährungsverhältnissen der Gefahr des zu Grunde- 
gehens vollends anheim geben? Ich habe mich unter solchen Um- 
ständen meist zur Operation entschlossen und doch in einer Anzahl 
von FäUen die Freude gehabt, Kinder heilen und sich alsbald nach 
der Naht so kräftigen zu sehen, dass ich mir sagen musste, sie waren 
nur durch die frühzeitige Heilung der Hasenscharte am Leben erhal- 
ten worden. Dahingegen müssen die Kinder zur Vornahme der Ope- 
ration gesund sein, und wenn man auch nicht immer auf vollständige 
Beseitigung eines etwa bestehenden leichten Darmcatarrhs zu war- 
ten braucht, so dürfen doch höhere Grade dieses Leidens nicht vor- 
handen sein. Sehr störend sind auch aphtöse Processe im Munde. 
Sie müssen vor der Operation beseitigt werden. 

Bei älteren Kindern hat man durch Ungeberdigkeit viel mehr 
Mühe, wenn auch die grössere Dicke der Theile die Vereinigung leich- 
ter zu Stande kommen lässt. Die Zahnperiode ist anerkannt schlecht 
geeignet für primäre Heilung, und nicht minder heilen die Wnnden 
von Kindern in der Zeit von 2. — 7. Jahre weit häufiger mit Eiterung 
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als in anderer Lebenszeit (Roser). Dahingegen lassen sich bei älte- 
ren Personen auch im Fall von erheblicher Entstellung sehr präcise 
Resultate erreichen, wenn auch hier in Beziehung auf die Correctur 
fehlerhafter Knochenstellung, wie des prominirenden Kiefers durch den 
stetigen Zug der nun vereinigten Lippe weniger zu erwarten ist als 
bei Kindern. 

§ 63. Obwohl man ohne Scheu Kinder direct 'nach der Geburt 
Chloroformiren kann, so pflegt man doch in der Regel Neugeborene 
bei der Hasenschartoperation nicht zu narcotisiren. Bei etwas älteren 
Kindern dagegen hat die Narcose doch entschiedene Vorzüge, und es 
veranlasst uns hier schon der Umstand zur Anwendung derselben, 
dass die Kinder ein lange dauerndes Bewusstsein der schmerzhaften 
Operation haben, während Neugebome fast immer alsbald nach dem 
Schnitt, nach der Naht in Schlaf verfallen. Hindert doch schon bei 
älteren Kindern der fortwährende Widerstand und das heftige Schreien 
die exacte Ausführung der Operation. Man schlägt das Kind gut in 
ein Tuch, wobei die Arme mit hineingenonmien werden und übergiebt 
es einer Wärterin zum Halten. Der Operateur sitzt vor der eben- 
falls sitzenden Person und ein Assistent umfasst von der Hinterseite 
den Kopf mit beiden Händen, wobei die Finger auf die Wange zu 
liegen kommen. Ein zweiter Assistent steht seitlich und besorgt die 
Blutstillung besonders dadurch, dass er sofort nach der Durchschnei- 
dung der Lippenarterien die Lippen zwischen zwei Fingern comprimirt. 

Während der Operation wird der Kopf des Kindes gerade gehal- 
ten. Sobald eine irgendwie erhebliche Blutung kommt, neigt man das Ge- 
sicht nach vom, um das Einfliessen von Blut in den Mund zu vermeiden. 

Die Cur selbst besteht in der Anfrischung und Naht der gespal- 
tenen Theile und für den Fall erheblicher Defecte in entsprechenden 
Schnitten, welche die Spannung der angefrischten Theile vermindern 
sollen. Zur Anfrischung braucht man Hakenpincetten, scharfe Häkchen, 
Messer und Scheere. Einfache Schnitte lassen sich sehr exact und 
rasch mit scharfer Scheere machen. Das Messer, welches durch die 
Lippe durch gestossen und in sägenden Zügen weiter geführt wird, 
bedarf schon eine etwas grössere üebung und Sicherheit. Besondere 
Lippenhalter, Holzplättchen, auf welchen der Schnitt geführt werden 
soll u. s. w., sind trotzdem zu verwerfen. 

Nehmen wir zunächst einmal den Fall einer einfachen bis zum 
Nasenloch hingehenden Lippenspalte. Die in früherer Zeit geübte 
Methode bestand hier darin, dass man die Spaltränder mit Scheere 
oder Messer durch zwei sich im oberen Winkel treffende gerade 
Schnitte anfrischte und den wunden Spalt durch einige Nähte ver- 
einigte. Ein Blick auf die nebenstehenden schematischen Typen von 
Lippenspalten wird zeigen, dass bei solcher Methode kaum jemals ein 
vollkommenes kosmetisches Resultat erzielt werden kann. Selbst in 
dem günstigsten Falle , bei welchem gleiche Höhe der Spaltränder 
a b , a c mit fast rechtem Winkel bei b und c zusanmientrifft, wird bei 
gerader Anfrischung ein feiner Einknijff bei x nicht zu vermeiden sein. 
(Fig. 49. 49 a.) 
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Fig. 49. 



Fig. 49 a. 





Einfache Hasenscharte mit gerader 
Anfrischung. 



Aussehen nach der 
Heilung. 



Um wie viel mehr wird aber eine Ungleichheit bei dem stumpf- 
winkligen Uebergang der Spaltränder in den Lippensaum (Fig. 50.) 
oder bei so ungleichen Spalträndem wie bei Fig. 51. zu erwarten 
sein? Und doch sind die Spalten nach dem Typus von Fig. 50. und 51. 
viel häufiger als die nach dem Typus von Fig. 49. 



Fig. 50. 



Fig. 51. 





Hasenscharten mit yerschiedener Form der Spaltränder. Bei Fig. 50 

Anfrischung nach v. Gräfe. 

Schon Gräfe hatte hatte diesen Nachtheil wohl erkannt und 
suchte eine Verlängerung der Spaltränder, um dadurch eine Ausglei- 
chung des Einkniffs herbeizuführen, indem er die Spaltränder bogen- 
förmig anfrischte, wie es bei Fig. 50. angedeutet ist. Dadurch wurde 
die Höhe der Spaltränder vermehrt und somit kamen die unteren 
Enden tiefer herab und es war femer möglich bei ungleichen Spalt- 
rändem den oberen Winkel der Naht am Nasenloch beliebig 
zu verschieben, was bei A Anfrischung unmöglich war. 

Aber auch dieses Verfahren reichte doch nur für nicht erhebliche 
Defecte an den Spalträndem. Für hochgradige Fälle wurde dann 
von Malgaigne ein Verfahren angegeben, welches die Höhe der 
Lippe ganz entschieden vermehrte und dazu statt des Einkniffs 
im freien Rande der Lippe eher eine Prominenz schaffte. Nur der 
obere Theil des Spaltes bei a wurde durch Abtragen des Spaltwin- 
kels angefrischt, während am Ende dieser Anfrischung nur die Schnitte 
2 in die Lippe gefuhrt werden sollte. Die dadurch entstehenden aus 
dem Lippensaum und einem Stück darüber gelegener Lippe 
bestehenden dreieckigen Läppchen konnten heruntergeschlagen, Fig. 52 a, 
und die Vereinigung der allerdings nicht geradlinigen Spaltlinie so er- 
zielt werden , wie es die Figur 52 b zeigt. Am Lippenrande des 
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Spaltes bleibt eine Prominenz, ein kleiner Rüssel, welcher, wenn er 
nach längerer Zeit noch entstellend ist, T^deder abgetragen werden kann. 

Fig. o2. Fig. 52 a. Fig. 52 b. 






Anfrischung und Nabt, sowie Heilung bei Malgaigne^s Methode. 

Die Methode wurde- für manche Fälle so modificirt, dass über- 
haupt auch im oberen Spaltwinkel nichts weggenommen, sondern der 
ganze Spaltrand erhalten und heruntergeschlagen wurde, so dass der 
Lippensaum in Continuität blieb- Der entstehende rhombische Defect 
konnte linear vereinigt werden (Nelaton). 

Fig. 53. Fig. 53 a. 





Anfrischung und Vereinigung der Lappen nach Nelaton. 

Für ungleiche Spaltränder gaben aber auch diese Methoden 
kein gutes Resultat, denn einmal wurde dabei die Höhe der Spalt- 
ränder sehr yerschieden und zu dem stellten sie hohe Anforderungen 
an die Vorschiebbarkeit der Lippe. 

Dazu kam in eben den Fällen von ungleichem Spaltrande die 
Prominenz am Lippenroth stets in störender Weise auf eine Seite der 
liippo und nicht in die Mitte. Diesen Uebelständen half die Mi- 
rault'sche Schnittführung ab. Er bUdete nämlich das Läppchen nur 
auf einer Seite, während auf der anderen Seite der Eand so ange- 
frisclit wurde, dass sich das Läppchen gut auf ihn anlegte und so 
zur Erhöhung gerade dos defocten Randes, welcher einen besonders 
stumpfen Winkel bei b hat, diente. (Siehe Fig. 54 u. 54 a.) 

Fig. 54. Fig. 54a. 





Methode der Anfrischung nach Mir au lt. 
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Auf diese Weise wird die Höhe der Lippe bei b durch Anpflan- 
zuDg des Läppchens von c vermehrt. 

Die Einfügung der Spitze des Läppchens der einen Seite c in 
der Anfrischung bei b an der anderen Seite wird sicherer, wenn man 
eben die Spitze rechtwinklig zuschneidet und auch am E^e der An- 
frischungsstelle bei b einen kleinen rechten Winkel anbringt (Simon). 

Die letztbeschrieberien Typen von Malgaigne und Mi- 
rault sind nun die, welche wir meist auszuführen pflegen. 

Aber auch bei einseitiger Spalte ist die Naht nicht immer ohne 
weiteres möglich. Der Defect wird nach Anfrischung der in der Ent- 
wickelung zurückgebliebenen Theile so erheblich, dass die Vereinigung 
gar nicht oder nur mit erheblicher Spannung geschehen kann. Für ein- 
fache Fälle hilft hier meist die Mobilmachung der einen oder beider 
Seiten der angefrischten Lippen, durch Lösung derselben von ihrer 
Unterlage, dem Kiefer. Oft genügt eine spärliche Lösung in der 
Gegend des Lippenbändchens , oder man setzt die Lösung daselbst, 
wie nicht minder die Lösung der Lippe vom Alveolarrande der an- 
deren Seite bei nicht zu erheblichem Defect fort bis die Naht ohne 
Spannung möglich ist. 

§ 64. Die blosse Lösung der Lippe hat ihre Grenzen. Nehmen 
wir einmal den Fall einer einseitigen bis in das Nasenloch gehen- 
den Lippenspalte mit breiter Kieferspalte. Nach Anfrischung der 
Lippe in Mirault' scher Art, wie es die Figur zeigt, lassen sich die 
Spaltränder nicht vereinigen, weil der linke Spaltrand mit dem Na- 
senflügel an dem stark zurückstehenden linken Oberkiefer fixirt ist. 
Hier bleibt für die leichteren Fälle der Weg durch Ablösung des Na- 
senflügels vom Kiefer die Lippe sammt dem Nasenflügel mobil zu 
machen, somit die entstellende Breite des Nasenflügels auf dieser 
Seite zu verbessern und zugleich ein Nasenloch zu formiren. Ich 
habe diese Ablösung der Lippe sammt dem Nasenflügel in der letzten 
Zeit in viel ausgiebigerer Weise als früher geübt, und ich bin mit den 
Resultaten dieser Operationen ausserordentlich zufrieden gewesen. Es 
wird dabei jeder äussere Einschnitt vermieden. Doch reicht des Verfah- 
ren nicht immer aus. Dann betritt man den anderen Weg. Man löst zu- 
nächst durch einen äusseren Schnitt die Verbindung [der Lippe mit dem 
zurückstehenden Nasenflügel und macht die Lippe allein mobil. Die 
einfachste Art dies zu erreichen besteht darin, dass man einen dem 
freien Lippensaum parallelen vom oberen Spaltwinkel unter der Nase 
verlaufenden geraden Schnitt fuhrt (Ros er). (Siehe 1 auf der Figur.) 

Fig. 55. 




Bei 1. Seitenschnitt parallel der Lippe. Bei 2.* Seitenschnitt an dem Nasenflügel. 

Mirault' sehe Anfrischung. 




246 ^^^ Krankheiten des Mundes. 

Dann gewinnt man ein rhombisches verschiebbares Lippenläppchen. 
Dieser Schnitt wird noch wirksamer, wenn man ihn parallel den Con- 
touren der Lippe bogenförmig nach unten Yerlaufen lässt. Mit ihm 
lässt sich ein zweiter Seitenschnitt an den Nasenflügel verbinden, 
welcher dazu bestimmt ist den letzteren von dem Kiefer loszulösen. 

Fig. 55. 2. 

Dieffenbach hat eme Methode ersonnen, welche von der oben 
beschriebenen in sofern abweicht, als vom Spaltwinkel aus zunächst 
ein Bogenschnitt um den Nasenflügel diesen von der Lippe abtrennt, 
während der Seitenschnitt erst von dem oberen Ende dieses Bogen- 
schnittes gefuhrt wird (Dieffenbach's Wellenschnitt). 

Fig. 56. 



Dieffenbach's W^ellenschnitt. 

Vereinigt man jetzt, so kann man zunächst die Bildung des Nasen- 
loches ausser Acht lassen. Dem Nasenloch gegenüber steht dann die 
wunde Fläche des Seitenschnittes. Primär wird dadurch der Nach- 
theü geschaffen, dass die Nase flach und das Nasenloch gross er- 
scheint, weil eben der Flügel nicht von dem zurückstehenden Ober- 
kiefer nach vom dislocirt wird. Mit der Zeit bessert sich dieser 
Nachtheil, indem die Oberlippe durch ihren Zug auf das Zurück- 
treten des Os incisivum wirkt, während der zurückgeblie- 
bene linke Oberkiefer wächst. Immerhin bleibt bei dieser Me- 
thode der Nasenflügel flach, das Nasenloch breit und nicht gerundet. 
Zuweilen kann nun hier der Versuch gemacht werden, den linken 
Nasenflügel nach gemachtem Bogenschnitt so weit abzulösen, als es 
möglich ist, ihn mit dem Septum zusammen zu nähen und somit ein 
nmdes Nasenloch zu formii'en. Unterstützt wird die Anheilung nicht 
minder als die flache Form der Nase, wenn man in solchen FäUen 
noch eine Art von Zapfennaht (Blasius) in Gestalt einer Stecknadel 
oder eines Silberdrahts durch den unteren Theil der Nase quer hin- 
durchführt, welche die Nasenflügel herbeiholt. Die Effecte dieser Ver- 
suche sind freilich meist keine sicheren. 

Die bis jetzt entwickelten Grundsätze gelten mutatis mutandis 
auch für die doppelte Hasenscharte. Lassen wir hierbei zunächst ein- 
mal die complicirteren Fälle mit Prominenz des Zwischenkiefers in 
Rüsselform aus dem Spiel, so dreht sich die Frage wesentlich um Be- 
nutzung des auf dem Os incisivum gelegenen Filtrums. Diese Frage muss 
nach der Grösse und Form des Stückes beantwortet werden. Ist das Fil- 
trum von nahezu normaler Grösse, so wird es in 1«^ oder \^ Form 
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angefrischt und als solches verwerthet, wobei die AnfriBchnug der 
Lippenspaltfänder nach einem der oben angegebenen Typen, häufig 
nach dem MalgaigDe'scheu vorgenommen wird. Gerade die Mal- 
gaigne'sehe Anfrischiuig giebt hier gute Residtate, indem die Her- 
Torragung am freien R^d der Lippe, hier gerade der Mitte der Lippe, 
also der normaleu Stelle einer Ideineu Prominenz entspricht. Siehe 
Fig. 57. 57 a.) 

Fig. 57. Fig. 57 a. 





Auch Mirault leistet für solche Fälle Dienste (v. Langenbeck). 
Ist aber das Filtmm sehr wenig ausgebildet und gleichzeitig, wie das 
meist zusammentrifft, das Septum der Nase in der Entwickelung zu- 
rückgeblieben, 80 benutzt man dasselbe eher zur Verlängerung des 
Septnm und fügt es horizontal angefrischt einem der Lippenlappen, 
oder V angefrischt zwischen dieselben au. Wir beschränken also die 
keilförmige Anfrischung des Mittelstücks ausdrücklich auf die EäUe, 
in welchen es zu ^J AnfrischUng zu schmal ist. Denn im letzteren 
Fall genügender Breite gewinnt man soviel Material für die Lippe in 
der Breitenausdehnung, dass nach solchen Operationen die Lippe viel 
weniger der zunehmenden Verdünnung, welche durch ihre Spanmmg 
herbeigeführt werden kann, ausgesetzt ist (Simon). 

Da nun gerade bei diesen Formen die Spannung zuweilen so er- 
heblich ist, dass eine gleichzeitige Naht beider Seiten nur mit grossen 
Seitensehnitten möglich wäre, so hat man verschiedenfach so operirt, 
dass man zunächst die eine Seite mit dem Mittelstück zusammenge- 
heilt und erst nach Vereinigung dieser auch die andere Seite des 
Spaltraumes geschlossen hat. Dann macht man meist am besten eine 
l^J Anfrischung des Mittelstücks und fügt mm den neuen Spaltrand 
nach der Mirault'schen Methode an (Baum). Die Berechtigung der 
Methode ist gewiss nicht abzusprechen, aber angesichts der Vortheile, 
welche eine sofortige Vereinigung des ganzen Spaltraumes gerade bei 
diesen Fällen bietet, ist sie doch nur auf die alleroxtromsten Fälle 
zu beschränken. Seitenschnitfe in der oben angegebenen Art müs- 
sen, wenn man nicht mit den beschriebenen Ablösungen der Lippen, 
der Nasenflügel vom Kiefer aus reicht, doch fast stets gemacht wer- 
den, und da ist es kein grosser Schade, wenn solche Schnitte auch 
etwas grösser ausgeführt werden. 

Sollte bei der Deberbnickung solcher breiter Hasenscharten und 
der dadurch bedingten Verkürzung der Oberlippe die Unterlippe in 
entstellender Weise vorspringen, so kann mau dui'ch Keiloxcisiou au 
letzterer leicht nachhelfen (Simon). 
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§ 65. Am Bchwierigsten liegen aber die Verhältuiase, wenn das 
Filtrumstflck rüsselartig auf dem stark prominirendeii fast 
an der Nasenspitze befindlichen Zwischenkiefer sitzt. 
Hier ist eine einfache Ueberbrückung des prominirenden Os incisivum 
meist eine Unmöglichkeit. (Siehe die Profilabbildung.) 




Rüsselartig prommirender Zwiscbenkiefer. (Profilanaicht nach v. Bruse.) 

In früherer Zeit trug man nachDupuytren's Rath das prominirende 
Os intermaxillare , nachdem man die Weiehtheile davon abpräparirt 
und an der Nasensitze hatte sitzen lassen, ab. Die Entstellung im 
späteren Leben ist, da man ganz darauf verzichtet den Eieferbogen 
zn, sehliessen , sehr erheblich , wenn auch die Naht der Lippen nun 
meist sehr viel leichter gelingt. Es ist zweifelhaft, ob das Abtragen 
des prominirenden Zwischenkieferstückes heute noch auch nur in einem 
Falle erlaubt sein wird, obwohl auch die neueste Literatur noch der- 
artige Fälle mittheilt. Eher ist es gestattet, die Ablösung der Lippen 
und der Nase vom Kiefer, die seitlichen Schnitte weiter auszudehnen. 
Man hat nämlich in der Behandlung des Zwischenkiefers sehr erheb- 
liehe Fortschritte gemacht. Nachdem schon Gensonl empfohlen hatte 
durch einen kräftigen Druck auf das Os intermaxillare den Vomer 
einzuknicken und so ein Zurückdrängen des Kiefers möglich zu machen, 
ein Verfiihreu, welches wegen seiner Unsicherheit und Rohheit keinen 
rechten Eingang finden konnte, lehrte Blandiu die Möglichkeit der 
Reposition nach einem dreieckigen Ausschnitt aus dem Vomer. Es 
wurde mit einer derben Scheere ein dreieckiges Stück aus dem Vomer 
ausgeschnitten, dessen hinter dem Zwischenkiefer am freien Rand des 
Vomer gelegene Basis so breit sein soll, wie man den Kiefer zurück- 
drängen will. Um die Ausführung dieser Operatiou hat sich beson- 
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ders Bruns verdient gemacht. Die aus der durchschnittenen Arter. 
nasopalatina stattfindende nicht unerhebliche Blutung veranlasste ihn 
schon vor dem Ausschneiden des Keils zwei Fäden um den unteren 
Rand des Vomer, je einen vor und einen hinter dem Ausschnitt durch- 
zustechen und zu knüpfen. Durch Compression stillten sie die Blutung 
aus der Nasopalatina und, indem man nun die Enden der beiden Fä- 
den zusammenknüpfte und den Spalt dadurch vereinigte, zog man den 
Zwischenkiefer nach hinten. 

In manchen Fällen genügte schon ein einfaches Einschneiden des 
Kiefers ohne Excision (v. Langenbeck). Wie dies jedoch in wirk- 
lich zweckmässiger Art bei Beschränkung der Blutung auf ein Mini- 
mum und bei ganz geringer Entstellung geschehen kann, das hat zu- 
erst Barde leben gelehrt. 

Nach einem Längsschnitt auf der Mitte des unteren Randes vom 
Vomer, welcher einige Linien hinter dem Os inCisivum beginnt, Schleim- 
haut und Periost durchtrennt und nach hinten in der Ausdehnung ge- 
führt wird, wie die ist, in welche man das Os intermaxillare zurück- 
drängen will, wird an dem Vomer beiderseits der mucös periostale 
Ueberzug desselben mit einem Elevatorium abgelöst, soweit, dass man 
eine scharfe kräftige Scheere unter dem abgelösten Ueberzug etwa 
14 — 2 Cm. emporschieben kann, und nun wird der Knochen durch 
einen Schnitt getrennt. Blutung tritt dabei nicht ein, weil die Ar- 
terie, einfach losgelöst, nicht durchschnitten wird. Jetzt ist der Zwi- 
schenkiefer beweglich und wird nach hinten gedrängt und zwar wird 
das vordere Stück auf die Seite des hinteren geschoben, an welcher 
sich die meist bestehende Ausweichung des Os intermaxillare nach 
einer oder der anderen Seite ausgleicht. 

Die Vereinigung der Lippenspalte soll dann erst nach 3 — 6 Wochen 
geschehen. 

Ist durch eine dieser Methoden, und wir können die von Bar de- 
ichen entschieden am meisten empfehlen, der Zwischenkiefer zujück- 
gelagert, so fragt es sich, ob wir Mittel haben den niedergedrückten 
Zwischenkiefer auch an Ort und Stelle zu erhalten. Zuweilen stellt 
er sich auffallend gut in die Lücke hinein und hält sich ohne aUe 
Befestigungsmittel, in anderen Fällen ist er zu breit. Dann müssen 
erst die Ecken, freilich oft mit einem Zahnkeim abgetragen werden. 
In beiden Fällen kann man die angefrischten Ecken nähen oder mu- 
cösperiostale Läppchen von ihnen ablösen und diese vereinigen (v. Lan- 
genbeck). Ist der Zwischenkiefer zu klein, so räth Bardeleben, 
denselben durch eine Rinne von Guttapercha zu fixiren. 

Mir hat von allen diesen Mitteln keins viel genützt, während die 
Spannung der sofort über dem zurückgebogenen Zwischen kief er ge- 
nähten Lippe denselben am besten im Alveolarbogen zurückhielt. 
Auch die Endresultate nach Jahren, welche ich bei dieser Methode 
erreicht habe, sind sehr zufriedenstellend, und ich habe daher in der 
letzten Zeit jeder seitlichen Anfrischung oder der Bildung von mucös 
periostalen Läppchen entsagt: ich dränge den Kiefer nach der 
Bardeleben 'sehen Methode zurück und nähe sofort darüber zusam- 
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men. Dabei stellt sich der Kiefer übrigens nur in die Lfieke ziem- 
lich fest hinein, ohne dass er verwächst, 

Simon hat Angesichts der schweren Verletzung, welch Blandin's 
Keilexeiaion bot, wie auch bestimmt durch den Erfolg, dass der be- 
wegliche Zwischenkiefer nicht in die Kieferspalte einheilte , vorgezo- 
gen, den prominirenden Zwischenkiefer durch zwei in bestimmter Form 
gebildete mit dem keilförmig oder senkrecht angefrischten Mittelstück 
zu vernähende „Nasenflügellappen" zurückzudrängen. Zuerst führte er 
einen bogenförmigen Schnitt um den Nasenflügel, an welchen sich ein 
nach aussen convexer Bogenschnitt anschloss, welcher 1^ CM. oben 
und aussen vom Mundwinkel endigte. Die durch diese Schnitte ge- 
wonnenen sehr dehnbaren Lappen wurden mit dem Anfrischungsstück, 
welches durch den Schnitt in den Nasenflügel erreicht worden war, an 
das keilförmig angefrischte Filtromstück angenäht. 

Fig 59 




LappecbilduDg bei Easeoscharte nacb Simon. 

Erst später nachdem durch den Druck dieses Lappens der Zwi- 
schenkiefer zurückgewichen war, wTirde die Vereinigung, die eigent- 
liche Lappennaht vorgenommen. Dies Verfahren hat Simon in einem 
Fall so modificirt, dass er zuerst die eine Seite und nach sechs Wo- 
chen die andere vereinigte. Es ist mir unbekannt, ob Simon auch 
nach dem Bekanntwerden des verbesserten Bardeleben'schen Kepo- 
sitionsverfahrens auf dieselbe Art operirt. 

§ 66. Zur Naht bei der Hasenscharte reichen EnopEaähte voll- 
kommen aus. Manche bedienen sich noch mit Vorliebe fiir die breit 
fessenden Nähte der umschlungenen Naht. 

Von grosser Bedeutung ist es aber, wie man die Naht anlegt. 
Die breit fassenden, die eigentlichen Entspannungsnähte (Simon) 
sollen etwa 1,2 C. M. vom Rand der Anfrischung die Lippe in ihrer 
ganzen Dicke bis zm- Schleimhaut umfassen. Wie viele derartige 
Entspannungsnähte angelegt werden sollen, das hängt vom Grad der 
Spannung in den zu nähenden Theilen, wie von der Höhe der Lippe 
ab. Bei der Vereinigung des einfachen Spaltes beginnt man mit einer 
derartigen Naht in der Mitte, bei Malgaigne'scher oder Mirault'- 
scher Anfrischung kommen sie an den Winkel zu liegen. Ist wenig 
Spannung da, so genügt eine breit fassende Naht, im entgegen- 
gesetzten Falle konmit noch eine obere, eine untere hinzu. Die 
eigentlich lineare Vereinigung geschieht dann durch dem Spaltrand 
nahe durchgestochene nicht breit fassende Nähte, deren soviel anzu- 
legen sind, bis überall lineare Vereinigung erreicht ist. Den vereini- 
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genden Hautnähten sind Schleünhautnähte in der Art hinzuzufügen, 
dass sie das Mirauit'sche oder die Malgaigne'schen Läppchen in 
richtiger Lage feststellen, da besonders die letzteren grosse Neigung 
haben sich übereinander zu verschieben. 

Die genähte Wunde wird unbedeckt gelassen, wenigstens hat die 
Bedeckung mit feuchten Läppchen keinen Vorzug. Die Wunde muss 
während der ersten Tage vor Insulten von Seiten des Kindes geschützt 
werden. Wenn man bei breit offener Hasenscharte so genäht hat, 
dass der Mund geschlossen wird und auch die Nasenlöcher sehr eng, 
durch die eintretende Schwellung noch enger werden, so kommt es 
leicht zu Erscheinungen von Asphyxie. Deshalb muss das Kind in den 
ersten Tagen beständig bewacht und etwaige Erstickungsanfalle müssen 
durch Oeffiien des Mundes und Offenhalten beseitigt werden (Busch). 
Es ist durch vielfache Versuche bewiesen, dass Säuglinge, ohne dass 
ein Nachtheil eintritt, mit der frisch genähten Lippe saugen können, 
aber immerhin kommen Verschiebungen des ScUeimhauttheils der 
Naht durch das Saugen doch leicht zu Stande. Daher empfiehlt es 
sich wohl im Allgemeinen, die Kinder während der Dauer der Heilung 
mittelst eines Schnabeltässchens zu ernähren. Schreien die Kinder 
sehr viel, so kann man sie wohl durch Darreichen von sehr kleinen 
Dosen (höchstens 1 Tropfen Tinct. op.! für Neugeborene) zur Ruhe 
bringen, da die Zerrung beim Schreien der Naht in der That sehr 
nachtheilig sein kann. 

Beim Entfernen der Nähte lässt man sich den Kopf der Kinder 
in der bei der Operation beschriebenen Weise gut halten. Störende 
Krusten können durch Aufstreichen von etwas Fett vorher leicht ge- 
löst werden. Die eigentlichen Vereinigungsnähte nimmt man inner- 
halb der ersten Tage fort: die Entspannungsnähte bleiben bis zum 
5. ja bis zum 8. Tage liegen, falls die Stichcanäle nicht erheblich 
eitern. Zweifelhaft ist der Nutzen der bis zu den Wangen reichenden 
schmalen Streifen von Englisch Pflaster, welche nach der Entfernung 
der Nähte aufgelegt und durch Coüodium auf der Haut fixirt werden, 

b. Die Krankheiten der Lippe. 

§ 67. Wir haben bereits der Furunkel in der Lippe, wie der 
dort häufigen Schrundenbildungen Erwähnung gethan. Besonders 
bei scrophulösen Individuen sieht man nicht selten bald nur einzelne 
Schrunden in den Mimdwinkeln, am Frenulum labii, bald mehr oder 
weniger zahlreiche in der ganzen Peripherie der Lippe, welche oft 
radienartig gegen die Mitte der MundöflEaung gestellt sind. Man muss 
solche durch Aufstreichen von Salben, wie von Ung. plumb. oder 
Ung. praecipitat., in renitenteren Fällen durch Aetzung zur HeUung 
bringen, denn sie sind sehr häufig die Ursache einer SchweUimg der 
Lippen, die zunächst in mehr acuter Art auftritt, aber leicht in ein 
chronisches Stadium übergehen kann. Die scrophulöse Oberlippe 
hat, wie ich mich in vielen Fällen überzeugt habe, ihren Grund in 
dem langen Bestehenbleiben derartiger Schrunden, von welchen aus ^ 

W 
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sich fort und fort entzündliche Reizting in der an Lymphgefässen 
reichen, zu entzündlicher Infiltration sehr geneigten Substanz der Lippe, 
besonders der Oberlippe verbreitet. 

Mit der Zeit büden sich dann begreiflicherweise chronisch ent- 
zündliche Schwellungen aus, während die Schrunden heilen, bis dann 
wieder ein Nachschub kommt und mit ihm erneuerte und vermehrte 
Schwellung. Auch in anderen Fällen von entzündlicher Eeizung sieht 
man die Lippe schwellen. So ist z. B. nicht selten ein ausser der 
Reihe stehender Zahn die Ursache der Lippenerosion und der conse- 
cutiven Anschwellung. 

Aber nicht jedesmal bei rüsselartiger Schwellung der Oberlippe 
kann man mit Bestimmtheit eine derartige entzündliche Entstehung 
nachweisen. Giebt es doch solche Fälle, bei welchen die „Ma- 
krochilie" schon von Geburt an bestand und auf deren Aehnlich- 
keit mit der Makroglossa mehrfach hingewiesen wurde. Billroth 
fand bei einer Beobachtung der Art die Geschwulst wesentlich aus 
cavemösen Lymphmaschen bestehen. Dass auch hier entzündliche 
Nachschübe vorkommen können, welche erst nach der Geburt zu er- 
heblicher Vermehrung der Geschwulst führen, ist durch verschiedene 
Beobachtungen bestätigt. 

Der Schleimdrüsencysten als relativ häufigen Befund an den Lip- 
pen haben wir bereits gedacht. Dahingegen müssen wir noch erwäh- 
nen eine wesentlich auf Hypertrophie dieser Drüsen beruhende meist 
an der Oberlippe beobachtete Geschwulst, welche nicht unpassend mit 
dem Namen der „Doppellippe" belegt wird. Wir schliessen sie 
hier direct den LippenschweUungen an, von welchen wir annehmen, 
dass sie auf entzündliche Ursachen zu reduciren sind, weil ähnliche 
Verhältnisse auch bei der Entstehung dieses Formfehlers zu wirken 
scheinen. 

Hinter der normalen Oberlippe kommt nach der Mundseite hin 
gleichsam noch eine zweite zum Vorschein, besonders dann, wenn mit 
diesem Formfehler Behaftete die Lippen stärker spannen, wie es z. B. 
beim Lachen der Fall ist. Dann liegt die Geschwulst als breiter 
Wulst direct den Zähnen auf. 

Es scheint nicht unwahrscheinlich, dass es sich auch hier um 
entzündliche Hyperplasie der Drüsen nach Reizung der Haut in der 
obengedachten Art handelt. Von anderer Seite wurde die Schuld für 
die Entstehung der hypertrophischen Schleimhautfalte bald in einer 
zu grossen Kürze des Lippenbändchens, bald in zu grosser Kürze der 
äusseren Haut der Lippe gesucht. 

Was die Therapie dieser hypertrophieartigen Zustände der Lippe 
anbelangt, so wird man, wie schon oben bemerkt, bei der geschwol- 
lenen Oberlippe vor allem die Reizung beseitigen, welche von den be- 
schriebenen Schrunden ausgeht. Wenig helfen resorbirende Salben, 
wie Ung. kal. jodat. 

Sehr wohl lässt sich bei derartigen chronisch -oedematösen Schwel- 
lungszuständen der Oberlippe der Versuch einer Heilung mit Com- 
pression machen. Ein Band von der Breite der Lippe, ein Streifen 



Die Erankbeiten des Uundee. 



253 



Gummistoff, welcher im Nacken geknüpft wird, bringt die Compres- 
sion der Lippe gegen die Zähne sehr gut zu Stande und man sieht 
öfter nach Anwendung des Mittels die beschriebenen Zustände schwinden. 

Die Keilexeisiouen waren in einzelnen Fällen von sehr guter 
Wirkung, in anderen folgten der Operation entzündliche Nachschübe, 
welche das Resultat wieder zerst^irten. 

Die DoppeUippe ist durch Exctsion mit nachfolgender Naht heil- 
bar. Die Sehleimhautfalte sammt den hypertrophischen Drüsen wird 
mit einer Balkenzange gefasst und mit der Scheere abgetragen. Et- 
waige in der Schnittfläche zurückgebliebene Drüsen werden nachträg- 
lich entfernt und dann eine gehörige Anzahl tou Nähten angelegt. 

§ 68 Von Geschwülsten, welche gerade an dei Lippe häufig zu 
chinu^ischen EmgnfFen und plastischen Operationen Veranlassung geben, 
nennen wir hier die Angiome und das CaiLinom 

Die Angiome kommen ^ erhältnissmässig häufig am Saum det 
Mundes vor und sie nehmen gerade m dem weichen, ausdehnbaren 
Gewebe grossere Dimensionen an Verhalbiibsmässig häufig gehen 
die emfachen m ca\emöfae und arterielle Angiome über und dabei 

Fig 60 



Angiome 




r Lippe Sagittalsebnitt 
Eleinsle aus einer Zeltenlag« (Endothel) und dünner BindeRewebsscbichte beste- 
hende Qefäase a. Grossere Qeßsee von mebr venösem Charakter b Bind durch 
reichliches Bindegewebe c m aWeolaren Abthellnngen gebracht Durcbschnittene Hua- 
kelbündel bei d 
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breiten sie sich mehr und mehr in die Tiefe zwischen die Muskel- 
fiaseni aus. In mehreren Fällen, welche ich von der Lippe exstirpirte, 
war die gesch^TÜstartige Anordnung der neugebildeten Grefassknäuel 
in ausgezeichneter Weise ausgesprochen. Dabei zeigten sich fast re- 
gelmässig neben den Läppchen, welche nur junge Gefässe enthielten, 
auch solche, welche aus venösen Ektasieen zusammengesetzt waren. 
Ich gebe vorstehend die Abbildung eines solchen Falles. 

Die Behandlung der Gefassgeschwülste der Lippe hat vor allem 
auf Erhaltung der Form des Mundes ihr Augenmerk zu richten. 
Geschwülste von massigem Umfang sind zu exstirpiren. Man kann 
zuweilen derartige Operationen zu sehr wenig blutigen machen, 
wenn man die Lippe jenseits der Angiome in eine Balkenzange 
fasst und nun innerhalb der Branchen die Exstirpation vominmit. 
Hier muss man besonders, da sie oft am Schleimhautrand der Lippe 
gelegen sind, far Bedeckung der Wunde mit Lippenschleimhaut sor- 
gen. Die Langenbeck'sche Methode ist öfter anwendbar: Bei 
einem ausgedehnteren Defect der Lippenschleimhaut wird der an den 
Defect grenzende Theil derselben in Gestalt von viereckigen Läppchen 
abgelöst und durch Dehnung so verzogen, dass der Defect gedeckt 
werden kann. (Siehe plastische Operationen Fig. 13.) Grössere sich 
über Mund und Wange ausdehnende Geschwülste sind durch Galvano- 
caustik zu behandeln (siehe oben). 

§ 69. Wie wir bei der Besprechung der Neoplasmen im Ge- 
sicht bereits hervorgehoben haben, kommt das Carcinom bei weitem 
am häufigsten an der Lippe, und zwar sehr viel häufiger an der Unter- 
lippe vor. Die Männer sind erheblich bevorzugt: auf 20 Lippenkrebse 
beim Mann konmit etwa einer beim Weib. Interessant ist eine Mit- 
theUung von Warren, nach welcher auf 73 am Lippenkrebs erkrankte 
Männer 4 Frauen kamen, unter welchen letzteren sich 3 Rauchende 
befanden. 

Das so constante Vorkommen des Krebses an der Unterlippe 
rauchender Personen und zwar gerade an einer Stelle, an welcher die 
Pfeife oder Cigarre die Lippe regelmässig berührt, — zwischen Mund- 
winkel und Mitte der Lippe — macht es wahrscheinlich, dass ein 
grosser Thed der Lippenkrebse auf Eechnung des Rauchens zu setzen 
ist. Sieht man doch öfter an den gleichen Stellen bei energischen 
Rauchern wunde Theile, Epithelhypertrophieen, welche wieder ver- 
schwinden können, auf deren Borke aber zuweilen das Carcinom zur 
Entwickelung kommt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass in ähnlicher 
Art, wie dies Volkmann fiir die Verbrennungsproducte, welche sich 
bei der Bereitung des Paraffins entwickeln, nachgewiesen hat, die Ta- 
baksjauche eine bestimmt reizende Einwirkung auf die Mundschleim- 
haut ausübt, welche schliesslich zu Carcinom fahren kann. 

T hier seh betrachtet als wesentlich für die Entstehung des Epi- 
thelialkrebses die bei Landleuten , welche besonders häufig von Lippen- 
carcinom betroffen werden, frühzeitige Schrompfang der Haut. Die 
verschiedenen Formen des Gesichtskrebses finden sich auch an den 
Lippen wieder. Im Ganzen sind aber gerade hier die markigen Krebse 
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häufiger. Zunächst entsteht meist ein flaches Enötchen etwa in der 
Mitte eines Seitentheils der Unterlippe, welches zuweilen Bchon früh 
aufbricht und die eigenthümÜch atheromartigen Pfropfe entleert, welche 
dem aus Comedoneu entleerte» so ähnlich sehen. Diagnostisch 
könnte mau in dieser Zeit zweifelhaft sein, ob man es mit einem sy- 
philitischen Geschwür zu thun hat. Die secnndären Formen der Syphilis 
entwickeln sich jedoch entgegen der geschilderten Lage des Geschwürs 
meist von den Mxmdwinkeln, und der Sehanker zeigt wohl nie den auf 
der Oberfläche zerklüfteten Bau der Carcinome. Dazu kommt die 
Anamnese und, wenn diese nicht genügt, die Möglichkeit der mikro- 
skopischen Controle. Gerade hier kann man sofort die charakteristi- 
schen Epithelzapfen, welche theils vom Rete Malpighii, von den am 
meisten in die Cutis vorgeschobenen Thcilen desselben, theils von den 
Talgdrüsen aus wachsen xmd die in grösserer oder geringerer Häufig- 
keit Perlknoteu enthalten, sammt dem kleinzelligen infiltrirten Binde- 
gewebe nachweisen. 




^'4' 
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Carcinoma labu ^ag talschntt Wucher ng des Ep the vom Rete Ma p gh auf 

der Schleimhautse te der L ppe Dm« ger Knoten mit UIcerat od an der Ober&ücbe 

und Perl knoten am oberen Rand 

Der Verlaxif des Carcmoms an der Lippe ist gewöhnlich der dass 
es contmuirheh weitergehend die Lippen und die anstossenden Theile 
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der Wange zerstört und nach Zerstörung der auf dem Kiefer gelege- 
neu Weichtheile die Knochen ergreift. Dann ist meist längst erheb- 
liche Jauchung eingetreten und der Kjiochen wird nun nicht nur durch 
das Carcinom, sondern auch durch den von der Jauchung begünstig- 
ten raschen Zerfall, wie durch hinzukommende Necrose, zerstört. In 
der Zeit sind die Drüsen unter dem Kiefer bereits inficirt und leicht 
mag es auch zu Metastasen in entfernten Organen kommen. 

Selten ist der Verlauf der markigen Form ein hingezogener. 
1 — 4 Jahre sind wohl die gewöhnlichen Grenzen. Aber diese Gren- 
zen können unzweifelhaft durch die Operation erheblich hinausgeruckt 
werden. 

Freilich ist eine solche Möglichkeit von bestimmten Verhältnis- 
sen abhängig und auch dann nicht immer zu berechnen. 

Zunächst muss man recht früh operiren, ehe die Krankheit 
die Lymphdrüsen ergriffen hat. Aber wie schon bei den allgemeinen 
Grundsätzen der Carcinomoperation im Gesicht ausgesprochen wurde, 
man muss auch weiter gründlich operiren, so dass man sicher ist, 
auch die etwaigen regionären Keime der Neubildung entfernt zu 
haben. Die Sicherheit dafür wächst mit der Entfernung von den sicht- 
baren Grenzen der Neubildung bei der Operation: mindestens ein 
Centimeter gesunder Substanz sollte immer geopfert werden. 
Durch diesen Grundsatz, welchen besonders Thiersch zuerst ent- 
schieden vertreten hat, werden allerdings die Bedingungen für den 
späteren Ersatz meist schwieriger, aber diese Frage soll auch gegen- 
über der ersten, der der gründlichen Entfernung des Kranken ganz 
zurücktreten. Wenn man früher meist die V Exstirpatlon der Lip- 
penkrebse vornahm, so ist es ja nicht zweifelhaft, dass bei dieser Me- 
thode sowohl die directe Vereinigung bei* massigen Exstirpations- 
grenzen sehr leicht gelang und nicht weniger, dass die Defecte eben 
bei dieser dreieckigen Anfrischung auch leicht zu ersetzen waren, aber 
die Form der Krankheit entspricht doch durchaus nicht immer dieser 
Anfrischungsform und, wenn sie auch bei kleinen Krebsen gerechtfer- 
tigt sein mag, so ist sie doch bei grösseren, besonders bei in der Breite 
der Lippe entwickelten absolut verwerflich, insofern hier die Sei- 
tenschnitte stets den Grenzen der Erkrankungl sehr nahe kommen, 
während an der Spitze des Dreiecks gesunde Hauptparthieen in 
ganz unnöthiger Weise geopfert werden. Doch kann man sich 
oft noch durch Combination mehrerer solcher dreieckigen Schnitte W 

oder "^v/^ u. dergl. m. helfen und ^ somit eine primäre Vereini- 
gung ohne plastische Operation möglich machen. 

Zuweilen gelingt es auch nach Exstirpatlon in der Form eines 
liegenden Ovals bei Krebsen, welche sich wesentlich auf die Schleim- 
haut beschränken, den Defect ohne Cheiloplastik zu decken. Dahin- 
gegen ist der Verschluss grösserer ovalärer wie viereckiger Defecte 
wohl stets durch Plastik zu machen. 

Im Allgemeinen eignen sich zum Ersatz an der Lippe nur ge- 
doppelte, d. h. solche Theile, welche Haut auf der einen und Schleim- 
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haut auf der anderen Seite enthalten, während blosse Hautlappen, 
wie die vom Hals entnommenen nur sehr unvollkonmiene Eesultate 
geben. Für diese Doppellappen ist es dann in vielen Falleii 
zweckmässig, wenn man beim Ausschneiden derselben einen üeber- 
schuss von Schleimhaut gewinnt, so dass es möglich wird den freien 
Rand der Lippe damit zu umsäumen (Dieffenbach). 

Indem wir auf eine ausführliche Beschreibung der zur Deckung 
von ünterlippendefecten gebräuchlichen Methoden verzichten, können 
wir bei kurzer Ausführung der wichtigsten hier überall auf unsere 
im allgemeinen Theil über Plastik gegebenen Zeichnungen verweisen. 

Bei dreieckigen, den grösseren Theil der Unterlippe eimiehmen- 
den Defecten kann man durch Erweiterung des Mundwinkels einen 
stehenden viereckigen Lappen oder auch bei totalem Defect von jeder 
Seite einen solchen entnehmen (Dieffenbach; siehe Abbild. 18. 18a.). 
Durch Führung eines Bogenschnittes vom Mundwinkel aus stellte 
Ja sehe die Ersatzlappen, welche sonst ganz den Dieffenbach'schen 
entsprechen, abgerundet her und es gelingt so meist den ganzen De- 
fect gleich primär zu schliessen. (Siehe Fig. 16. 17.) 

Auch die Burow'sche Methode wurde für die Exstirpation der Un- 
terlippe in Dreieckform verwerthet und giebt kosmetisch sehr gün- 
stige Resultate, wenn sie auch wegen der Hautverschwendung in der- 
artigen Fällen, bei welchen man doch immer noch eine spätere Operation 
im Auge haben muss, nicht sehr zu empfehlen ist. Nach Exstirpa- 
tion der Lippe in Dreieckform, wird die Basis des Dreiecks durch 
Schnitte in den Mundwinkel verlängert und je auf einer Seite zwei 
kleine Dreiecke aus den der Oberlippe sich anschliessenden Theilen 
der Wange ausgeschnitten. (Siehe Fig. 21. 21a.) 

Für ovaläre aber auch für Defecte in der Form eines breitbasi- 
gen Dreiecks, kann man das Deckungsmaterial von unten und aussen 
entnehmen, sei es, dass man die von der Mitte des Defectes nach 
dem Kinn und von da seitlich auf die Unterkiefer verlaufenden Schnitte 
direct in zwei Bogen führt, oder dass man sie zuerst senkrecht nach 
dem Kinn hinunter verlaufen lässt und dann die Bogen auf die Kiefer 
verlegt. (Siehe die Figuren 21. 21a. 22. 22 a.) Weber stellte die 
bogenförmigen von der Kinngegend aus entlehnten beiden Lappen mit 
der Basis nach links und rechts unter einander. (Siehe Fig. 36. 36a). 

Weniger zweckmässig ist es, aus den schon oben angeführten 
Gründen, bei viereckigen bis zum Kinn gehenden Defecten den Er- 
satzlappen nach der C eis us' sehen Methode unter dem Kinn her 
viereckig abzulösen und nach dem Defect hin zu verschieben (Chopart). 
Einem solchen Lappen fehlt die Lippenujnsäumung und die Massen- 
haftigkeit, welche er zur Erhaltung eines lippenartigen freien Randes 
bedarf. 

Sind derartige Defecte nicht zu ausgedehnt nach unten, so giebt 
dagegen die von Bruns angegebene Metibiode, welche die vierecldgen 
Ersatzlappen von der Oberlippe und den sich daran schliessenden Thei- 
len der Wangen entlehnt, zuweilen sehr schöne kosmetische Effecte. 
(Siehe Fig. 30. 30a. 30b.) 

K o n i g , Chirurgie. Band I. yj 
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Je mehr die Lappen von der Oberlippe . selbst entlehnt sind, desto 
ähnlicher sind sie der verloren gegangenen Substanz. Es ist aber 
auch schon um deswillen gut, den Ersatzlappen nicht zu sehr von der 
Wange zu entnehmen, weil dann Verkürzungen der Wange, welche 
zu Erschwerung im Oeffiien des Mundes fuhren, weniger zu erwarten 
sind. Södillot entlehnt, mit seinem dem Bruns'schen ähnlichen Ver- 
fahren, die deckenden Lappen von unten. Die Seitenschnitte des vier- 
eckigen Defectes werden nach dem Kiefer hin verlängert. Dann wer- 
den den so entstehenden Rändern nach aussen parallele Seitenschnitte 
gefuhrt, welche am unteren Ende durch Querschnitte verbunden sind, 
und so zwei viereckige Lappen gebildet, welche man nach oben in 
den Defect hineinlegen kann. 

TJeberall, wo es nicht möglich ist an den Lappen selbst Schleim- 
haut zu gewinnen, soll man dieselbe womöglich durch Ablösung und 
Verziehung von der Oberlippe nach dem v. L an genb eck 'sehen Ver- 
fahren entlehnen. (Siehe oben.) 

§ 70, Das Carcinom findet sich nur sehr selten an der Ober- 
lippe und auch sonstige nur auf die Oberlippe beschränkte Defecte 
sind nicht häufig. In Folge von Verbrennung kann es zu Defecten 
kommen, welche dann häufig mit Ektropixmi verbunden sind. In dem 
oben von uns durch die Zeichnung wiedergegebenen Fall fehlte der 
grösste Theil der Oberlippe und nur das Lippenroth war direct an 
der defecten Nase in ektropionirter Stellung fixirt. Auch durch ulce- 
rative Processe, durch Syphilis, durch Lupus kommen erhebliche Ver- 
kürzungen der Oberlippe mit Entblössung der Zähne und Auswärts- 
kehrung des hier meist noch defecten Lippenrothes vor. In solchen 
Fällen liegt die Lippe wohl als ein narbiger Wulst dem Zahnfleisch 
fest auf. Aehnliche Ektropien kommen übrigens auch an der Unter- 
lippe vor, wobei die Zähne ebenfalls entblösst werden und bei man- 
geiiidem Verschluss des Mundes der Speichel ausfliesst. 

An der Oberlippe kommen, wie wir schon anführten, auch noch 
Defecte vor, welche mit Hasenschartbüdung zusammenhängen. Es 
scheint das Filtrum zu fehlen, indem die Lippe in einem Bogen von 
einem Mundwinkel nach dem Septum der Nase und von da wieder 
herab nach dem anderen Mundwinkel verläuft. Diese Fälle stehen den 
oben beschriebenen Ektropien sehr nahe und die Operation derselben 
ist auch meist nach gleicher Methode zu machen. Sie besteht in der 
Führung des von Dieffenbach als Wellenschnitt beschriebenen bogen- 
förmig um die Nasenflügel verlaufenden Schnittes auf jeder Seite. Die 
Lippe wird nach Führung dieses Schnittes von dem Ejefer gelöst, nach 
unten verzogen und die untere Hälfte der nach aussen convexen Schnitte 
in der Mittellinie unter dem Septum vereinigt. (Siehe das Bild bei 
der Hasenscharte.) 

Bei grösseren Defecten kann man dieselben Methoden anwenden, 
wie sie auch für die Unterlippe beschrieben vmrden. So lässt sich 
auch hier die Wangenhaut neben der Nase in Gestalt von zwei vier- 
eckigen nach unten zu schlagenden Lappen benutzen (Bruns Fig. 30, 
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siehe Plastik allg. Theil.), wobei man womöglich den noch vorhande- 
nen Schleimhautsaum benutzt. 

Oder man entlehnt die Lappen von aussen und unten in ähn- 
licher Art wie bei dem S6dillot' sehen Verfahren für die Unterlippe. 
Auch direct nach aussen wurde die Basis zweier Lappen verlegt, 
welche nach Celsus' scher Methode aus der Wange geschnitten, ge- 
dehnt und in der Mitte vereinigt wurden (Pauli). 

c. Terengernng der Mundöffnnng. 

§. 71. Die verschiedenen im Allgemeinen besprochenen krank- 
haften Vorgänge, welche zu ulceröser und necrotischer Destruction der 
Gewebe führen, wie die Lues, der Lupus, der Noma können zu mehr 
oder weniger ausgedehnten durch die Vemarbung herbeigeführten Ver- 
kleinerungen der Mundspalte Veranlassung geben. Den gleichen 
Ausgang führen Verbrennungen herbei, sei es, dass sie durch Feuer, 
sei es, dass sie durch ätzende alkalische oder saure Flüssigkeiten her- 
beigeführt wurden. Besonders an den Commissuren findet nach TJlce- 
ration diese zu Verengerung führende Schmmpfiing statt. 

Das Leiden ist nach seiner Ausdehnung von sehr verschiedener 
Bedeutung. Eine blosse Verwachsung des Mundwinkels ohne erheb- 
liche narbige Steifheit der Lippen, ohne Verwachsung derselben mit 
dem Kiefer (Anchylochilie), wie sie wohl nach mercuriellen oder 
syphilitischen Mundwinkelgeschwüren vorzukonmien pflegt, ist wesent- 
lich nur ein Schönheitsfehler. Die schwereren Grade, welche dem 
Noma, den Verbrennungen, dem Lupus eingenthümlich sind und zu er- 
heblicherer Verengerung des Mundes führen (Stenochorie), bedingen 
schon neben dem Schönheitsfehler eine mangelhafte Nahrungsau&ahme 
und fügen diesem Nachtheil noch den hinzu, dass der Mund nur sehr 
mangelhaft gereinigt werden kann, dass sich in Folge dessen die Zähne 
mit Weinstein incrustiren, während faulende Speisereste in allen Fal- 
ten imd Ecken sitzen bleiben. Dadurch wird das Leiden zu einem 
sehr ekelhaften und auch die Funktion des Magens und somit die Er- 
nährung leidet meist nicht unerheblich. Immerhin kann hier wenig- 
stens noch ein gewisses Quantum von gehörig zerkleinerter Nahrung 
aufgenommen werden. Mit der zunehmenden Verkleinerung der Mund- 
öflEaung — man hat dieselbe bis zur Bleistiftenge verkleinert gesehen 
(atresia oris) — nimmt die Fähigkeit zur Nahrungsauj&iahme mehr 
und mehr ab und beschränkt sich schliesslich auf die Einführung ge- 
ringer Mengen von Flüssigkeit, so dass die Menschen, falls nicht Hülfe 
geschafft wird, schliesslich Hungers starben. In solchen Fällen sieht man 
nach der kleinen in der Gegend des Mundes gelegenen Oef&iung hin die 
Haut in concentrischen Falten zusammengezogen und die Entstellung ist 
ausser den schon besprochenen NachtheUen eine sehr erhebliche. 

Die Beseitigung der leichten Fälle, in welchen es sich wesentlich 
um Verwachsung der Mundwinkel handelt, pflegt keine Schwierigkeiten 
zu machen. Hier schneidet man den Mundwinkel ein imd näht Schleim- 
haut und Haut zusanmien. 

17* 
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Ein »olche« Verfahren genagt aber in den seltensten FäUen, da 
eben gerade in den Ecken meist nicht normale, sondern narbig ge- 
K^rhrumpfte Haut mid sehr selten normale Schleimhaut vorhanden ist. 
Der von Krügerhansen für solche Fälle gemachte Vorschlag an der 
Stelle des neu anzulegenden Mundwinkels einen Troicar einzustossen 
und hier zunächst durch Einscliieben von Drahtstiften ein überhäutetes 
LfK:h zu schaffen, nach welchem hin dann später der Mund erweitert 
werden sollte, konnte aus begreiflichen Gründen nicht genügen und so 
beginnt denn die Ausführung einer rationellen Therapie erst mit dem 
Plane Dieffenbach's: den Mund nach dem neuen Mundwinkel hin zu 
erweitem und die Schnittränder mit Schleimhaut aus der Wange oder 
von der Lippe zu übersäumen. 

Es wird zunächst von der verengerten Stelle aus nach dem Punkte, 
an welchem man den neuen Mund\iinkel bilden will, ein Einschnitt in 
der Riclitung der Mundspalte gemacht. Da die Haut meist narbig 
verändert ist, so bildet man hier einen breiteren Defekt, indem man 
einen elliptischen Hautstreifen excidirt. Dies geschieht durch Ein- 
schieben des spitzigen Blattes einer Scheere, welche zwischen Haut und 
Schleimhaut bis zu der Stelle des neuen Mundwinkels hingeschoben 
wird. Darauf wird die Schleimhaut in derselben Richtung eingeschnit- 
ten, aber nicht ganz soweit als die Hautexcision gemacht wurde. Jetzt 
wird die Schleimhaut noch gelöst, xmi sie verschiebbarer zu machen 
und mit ihr die ganze Mundspalte umsäumt. 

Die Hauptsorge geht auf die ümsäumung der Mundwinkel, 
da von hier aus die narbige Schrumpfong, welche zu Recidiwerkleine- 
rung der Mundöfihung führt, am meisten zu befürchten ist. Falls in 
der That hinreichend Schleimhaut vorhanden ist, so ist es zweckmässig, 
nach Vclpeau den Schnitt durch die Scheimhautim Winkel > — enden 
zu lassen. Das kleine dreieckige Läppchen wird dann nach aussen in 
die äussere Hautspalte hineingenäht. Ist wenig Schleimhaut vorhan- 
den, so wird man gut thun auch durch die Haut dem Schnitt die 
eben bezeichnete Form zu geben, indem dann die nach innen zuschla- 
gende Haut der nach aussen umzuschlagenden Schleimhaut entgegen 
kommt. (Roser.) Die eben beschriebene von Dieffenb ach als„Sto- 
matopoesis" oder „Storaatoplastik" bezeichnete Operation passt 
nicht für alle Fälle. Zuweilen ist bei noch hinreichend erhaltener Lip- 
penschleimhaut die Commissur auch in derart zu erweitern, dass man 
li Linie von derselben entfernt ein zweischneidiges Messer durchsticht 
und von diesem Schnitte aus längs dem rothen Rand der Ober- und 
Unterlippe eine gabelförmige Abtrennung bis zur Mitte der Lippe hin 
vollbringt. Von der Spitze der Gabel wird dann die Erweiterung des 
Mundes bis zu der gewünschten Grösse vorgenommen und nun der ab- 
gelöste Schleimhautring in das äussere Ende des Schnittes hineinge- 
näht. Die Operation ist also eine ümlagerung der Lippenschleimhaut — 
rings nach aussen durch zwei gabelförmige — < > — oder wenn man 
eine Seite erweitert durch einen — < Schnitt, (v. Langenbeck?) 

Wäre anzunehmen, dass die Schleimhaut sicher defekt ist, wäh- 
rend die äussere Haut in der Nähe des neu zu bildenden Mundwinkels 
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gesund erscheint, so müsste man die Haut wesentlich durch Bildung 
eines > — Schnittes zur Besäumung des Winkels, indem man sie nach 
Innen schlägt, benutzen. (Jäsche). Es kann sich hier auch darum 
handeln, dass man einen Lappen von der Wange aus entnimmt und 
ihn in die Mundwinkel hineinschlägt, nur muss^ man darauf achten, 
dass nicht durch die Narbe in der Wange die Kieferbewegung erschwert 
weräe. (Scymanowsky). Narbige Kieferklemme ist aber an sich 
schon sehr häufig mit der Verengerung des Mundes complicirt. 



d. Die Meloplaslik^ Wangenbildnng. 

§. 72. Defekte in der Gegend des Mundwinkels, welche frisch 
durch Exstirpation von Carcinomen gemacht sind, ebenso wie Defecte 
der Wangen, sei es durch Narbung oder ebenfalls durch Exstirpations- 
wunden bedingt, sind nach ähnlichen Principien zu behandeln. 

Auch hier fragt es sich wesentlich, ob die Schleimhaut erhalten 
oder zerstört ist. Ist die Schleimhaut noch da und, wie bei narbigen 
Defecten der äusseren Haut, an der Innenseite nur gefaltet, so handelt 
es sich lediglich um das Einpflanzen eines Hautlappens. Bei dem 
oben abgebildeten Falle (Fig. 12.) konnte der Defect der Oberlippe und 
der Wange durch Einpflanzung eines grossen Lappens aus der Schlä- 
fengegend leicht und so, dass die Beweglichkeit des Kiefers sofort fast 
normal wurde, ersetzt werden. Ist dagegen die Schleimhaut mit ex- 
stirpirt oder narbig zu Grunde gegangen, so handelt es sich wesent- 
lich um Ersatz eines gedoppelt epidermoidalen Lappens. Die 
Theile, von welchen solche zu haben sind, liegen leider den Kiefern 
so nahe, dass eine Narbe an der Stelle, von wo der Lappen entnom- 
men wurde, die schon durch den Defect an Schleimhaut begründete 
Verkürzung noch vermehren hilft, und die Narbe innen an der Wangen- 
gegend bedeutet sehr viel für die Function des Kiefergelenkes, indem 
sie narbige Contractur desselben herbeiführt. 

Zuweilen lässt sich aus der Nähe des Defectes dio Schleimhaut 
ablösen und dem zu überpflanzenden Hautstück uuterfuttem. Ist dies 
nicht der Fall, so bietet die Gegend der Lippe für kleinere Defecte 
das beste Material. 

In einzelnen Fällen hat man versucht, ein kleineres Loch so zu 
verschliessen, dass man aus der nächsten Umgebung desselben einen 
oder zwei Hautlappen so umschnitt, dass sie mit ihrer Hautseite nach 
innen gedreht werden konnten und über diese nun die Schleimhaut 
repräsentirenden Läppchen, dann einen oder mehrere Hautlappen über- 
pflanzte (v. Langenbeck). 

Bei der Bildung grösserer Hautlappen ist darauf zu achten, dass 
man den Facialis wie den Ductus Stenonianus nicht verletzt und dass 
man nicht durch die Plastik Verhältnisse schafit, welche für die Stel- 
lung des Mundwinkels, des Augenlids, des Nasenflügels nachtheilig 
werden. 
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Wir können uns nicht in eine weitere Betrachtung der Methoden, 
nach welcher Wangendefecte zu ersetzen sind, einlassen. Unter Be- 
rücksichtigung der eben gegebenen allgemeinen Regeln wird man sich bei 
Zuhülfenahme der obigen schematischen Figuren zurechtfinden können 
und je nach der Grösse und der Form des Defectes den oder die Ersatz- 
lappen bald aus der nächsten Nähe, bald von der Schläfengegend, der 
Stirn, dem Hals her entnehmen. Häufig sind die Wangendefecte com- 
plicirt mit Defecten an den Lippen, der Nase, dem Augenlid, mit nar- 
biger Kieferklemme u. s. w. und die Schäden sind, wenn überhaupt 
nur durch eine Reihe von mehr weniger zusammengesetzten Operatio- 
nen zu beheben. (Siehe bei Szymanoswky.) 



e. Entzfindliche^ neoplastische Processe im Mnnd nnd der Innen- 
fläche der Wange mit deren Folgen : narbige Eieferklemme. 

§. 73. Die Mundschleimhaut ist nicht selten von entzündlichen 
Krankheiten befallen, und manche Menschen haben eine besondere Dis- 
position zu leichten Schleimhautaffectionen, welche bald durch den Aus- 
bruch von Zähnen, bald durch den traumatischen Beiz scharfer Zahn- 
ecken hervorgerufen werden. Diese eigentlich „traumatischen" Ent- 
zündungen der Schleimhaut betreffen besonders die Innenfläche der 
Wangen, und von dem kleinen Geschwür, welches von dem scharfen 
Zahnstumpf hervorgerufen wurde, verbreitet sich eine durch vermehr- 
tes Speicheln, durch weissliche Färbung und durch Schwellung kennt- 
liche Stomatitis über das ganze Gebiet des Mundes. Mit der Schleim- 
hautschwellung ist stets eine Erweichung derselben verbunden, so dass 
die Zähne' deutliche Abdrücke in der Wangen- und der Zungenschleim- 
haut bewirken. Eine schmerzhafte Stomatitis geht nicht selten aus 
von den hinteren Backzähnen. Die Schleimhaut schlägt sich da, wo 
die Weisheitszähne zum Vorschein kommen, straff gespannt über die 
hinteren Enden der Alveolarsätze herüber und schon das Erscheinen 
des Weisheitszahns ist sehr häufig eben durch die dem Durchbruch 
vorhergehende Spannung von lebhaften, meist durch einen die ge- 
spannte Schleimhaut trennenden Schnitt beendigten Schmerzen 
begleitet. Konamt es dabei zu stäkerer Schwellung, so klemmt sich 
die hinter den Zähnen gelegene geschwollene Schleimhautfalte leicht 
zwischen dieselben ein und aus der Verletzung, welche sie beim 
Schliessen der Zähne erleidet, geht ein Geschwür hervor. Da die 
Weisheitszähne sich häufig spät und unregelmässig entwickeln, mit 
ihren Kronen nicht recht den Band des Zahnfleisches überragen, so 
tritt derselbe Vorgang auch leicht ein, falls durch Caries des Zahns 
eine entzündliche Schwellung herbeigeführt wird. 

Solche Ulcerationen können nicht unerhebliche Ausdehnung er- 
reichen und zeigen wie die meisten ulcerösen Processe im Munde leicht 
eine sehr schmutzige auf der Oberfläche gangränescirende Beschaffen- 
heit. Sie machen neben den gewöhnlichen Beschwerden der Stomatitis, 
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dem Mundgeruch, dem Speichelfluss sehr unangenehme Erscheinungen 
von Kieferklemme. Der Mund kann wegen der Schmerzhaftigkeit, 
welche durch die an der Stelle des Geschwürs bei Bewegung der Kie- 
fer nothwendige Dehnung herbeigeführt wird, nicht geöffnet werden, 
und, da bei fortdauernder Ursache die Stomatitis nicht leicht zu spon- 
taner Ausheilung konamt, so können die Menschen ausserordentlich 
von dem an sich unbedeutenden üebel leiden. 

Die Behandlung besteht für die meisten Fälle in einer Incision 
resp. Excision der auf und hinter dem Zahn liegenden gespannten 
Schleimhautfalte neben dem Gebrauch desinficirender Mundwässer. 
Cariöse Weisheitszähne müssen fast immer entfernt werden, wenn 
man den Eecidiven vorbauen will. 

Mundentzündungen von sehr verschiedener Bedeutung werden durch 
das Verschlucken ätzender Flüssigkeiten hervorgebracht. Bald 
ist die Schleimhaut nur in dem oben beschriebenen Zustand, bald lösen 
sich die oberflächlichen Schichten in grösseren und kleineren Lappen ab 
oder es ist zu tiefer Anätzung und Zerstörung mit consecutiver Bil- 
dung von Geschwüren gekommen, welche bei der Heilung leicht zu 
nachtheiliger Verkürzung der Schleimhaut führen können. 

Die Syphilis kommt, wie schon erwähnt, in verschiedenen Formen 
auf der Mundschleimhaut vor. Auch diphtheritische, scorbutische Ent- 
zündungen, femer der Soor müssen in das Gebiet der diagnostischen 
Erörterungen gezogen werden. 

§. 74. Von wesentlicher Bedeutung für die Folgezustände ist noch 
die mercurielle Stomatitis. 

Wir sehen die Krankheit mit ihren Folgen heute seltener als vor 
einigen Jahrzehnten, zu welcher Zeit noch der Gebrauch von Calomel 
in raschfolgenden Gaben, besonders bei der Kinderwelt, stark im Ge- 
brauch war. Denn dem Calomel zumal ist es eigenthümlich , in 
verhältnissmässig rascher Zeit Salivation mit Stomatitis zu bewirken. 
Rasch wirken auch die eingeathmeten Quecksilberdämpfe, daher auch 
die Arbeiter in Spiegelfabriken nicht selten von der Krankheit be- 
fallen werden. Auch die Inunction von grauer Salbe ruft zuweilen 
sehr bald die ersten Erscheinungen hervor, während nach längerem 
Gebrauch von rother Präcipitatsalbe keine Symptome auftreten. Un- 
zweifelhaft thut individuelle Disposition viel, und der rasche Eintritt 
des Mercurialismus wird besonders durch Marasmus begünstigt. 

Man beobachtet zunächst nur die oben beschriebenen Symptome der 
Stomatitis, die Schwellung mit weisslicher Verfärbung der Schleimhaut, 
auf welcher man die Abdrücke der Zähne leicht erkennt. Dazu kommt 
früh in ausgezeichneter Weise das Symptom, welches eben deshalb zur 
Bezeichnung des ganzen Vorganges genommen wurde: die Salivation. 
Allmählich lockert sich die geschwollene Schleimhaut mehr und mehr, 
das Zahnfleisch schwillt hochroth an, wulstet sich um die Zähne, es 
blutet leicht und die Zähne selbst werden lose. Gleichzeitig wird mehr 
Eiter abgesondert und tritt eine rapide Zersetzung der Absonderungen 
ein, welche eben dadurch noch vermehrt werden, dass es der geschwol- 
lenen Zunge nicht gelingt in normaler Weise bei der Reinigung des 
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Mundes und der entzündeten schmerzhaften Zähne zu helfen. So 
nimmt die Exspirationsluft der Kranken einen charakteristischen scheuss- 
lichen Geruch an. Dass unter diesen Verhältnissen durch die geringste 
mechanische Ursache an den Lippen, den Wangen, der Zunge ent- 
stehende Geschwüre ein hässliches graues Aussehen annehmen, dass 
diese Geschwüre sich ausbreiten, zu breiter Gewebsnecrose führen, dass 
sie schliesslich auf das Periost und die Knochen übergehen, Caries 
und Necrose bedingen können, das ist um so mehr begreiflich, wenn 
die den ganzen Process hervorrufende Ursache , das Quecksilber, noch 
fortwirkt, sein Gebrauch nicht frühzeitig beim Eintritt der ersten Er- 
scheinungen, m welchen man vielfach eine Art von „Krise" sah, 
unterbrochen wurde. 

Tritt jetzt fleUung ein, so kommt es vor allen auf den Grad der 
Schleimhautentzündung an, welche locale Folgen die Krankheit haben wird. 
Breite Defecte an der Innfläche der Wangen sind am meisten zu befürch- 
ten, in sofern sie zu erheblicher Beschränkung der Kieferbewegung führen. 
Alle die Processe, welche die bei geschlossenem Mund ausserhalb der 
Zahnreihen gelegene, von der Wange und dem Zahnfleisch nebst den 
dahin führenden Umschlagsfalten gebildete Schleimhauttasche be- 
trefl^n und welche zur Verkürzung derselben führen, beeinträchtigen 
die Kieferbewegung, weil ja beim weiten Oeflfnen des Mundes die 
Schleimhauttasche ausgeglichen wird und jetzt als ausgespannte Fläche 
zwischen den geöffneten Zahnreihen erscheint. Wir sehen aber, dass 
gerade bei der mercuriellen Stomatitis die Innenfläche der Wangen 
nicht minder zur Geschwürbildung tendirt wie die Umgebung der Zähne 
und so bietet sie denn Momente genug, um durch Verkürzung der 
Backentaschen an sich oder durch Verwachsung der Um- 
schlagfalten zum Zahnfleisch mit dem letzteren jene Störung 
in der Kieferbewegung herbeizuführen, welche man als narbige 
Kieferklemme bezeichnet hat. 

Die Cur der Mercurialstomatitis beruht neben der Sorge für gute 
Ernährung der meist schnell marastischen Kranken auf sofortiger Ent- 
fernung der Ursache, des Quecksilbers. Daneben giebt man Mittel, 
welche erfahrungsgemäss auf raschere Ausscheidung des Quecksilbers 
wirken, wie das Jodkalium. Strengste Reinigung des Mundes durch 
Ausspülen mit desinficirenden Wässern, wie Chamäleonflüssigkeit, Car- 
bolsäurelösungen, die mit Hülfe einer Spritze beigebracht werden, vor 
allem aber die Application, von Lösungen des Kai. chloric. als loca- 
les Mittel wie auch als Mixtur zum inneren Gebrauch pflegen zur 
Coupirung des Processes am meisten beizutragen. Während der Hei- 
lung der Geschwüre kann man durch Dehnung der Narben, indem 
fleissige Bewegungen des Kiefers angestellt werden, wie durch Lösung 
verwachsender Granulationsflächen zuweilen noch einiges erreichen: bei 
weitgehender Destruction der Schleimhaut hält man selten die gefürch- 
teten Folgezustände ab. 

Die Krankheit hat in manchen Fällen eine offenbare Aehnlichkeit 
mit den als Noma beschriebenen Processen, welche ja den eben ge- 
schilderten gleiche Zerstörung herbeiführen können, und es ist wohl 
möglich, dass eine Anzahl der in der Literatur als „Wasserkrebs** 
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beschriöbenen gangi'änösen Geschwüre als Folge von MercurialaiFection 
betrachtet werden müssen. 

§. 75. Ausser diesen verschiedenen entzündlichen Processen ist 
nur noch der zuweilen vorkommenden,, von den SchleimfoUikeln ausge- 
henden Abscesse Erwähnung zu thun ; sie werden am besten durch Er- 
öffnung von der Wange aus behandelt, haben aber keine schlimme Fol- 
gen der eben geschilderten Art. Der von den Zähnen und Kiefern 
ausgehenden phlegmonösen Processe gedenken wir bei den Krankhei- 
ten dieser Theile. Dahingegen müssen wir noch eine Neubildung auf 
der Innenfläche der Wangen erwähnen, welche offenbar nicht ganz sel- 
ten vorkommt und zu den ähnlichen Beschränkungen in der Kieferbewe- 
gung führt, wie die eben beschriebenen entzündlichen Vorgänge: das 
Carcinom. Dasselbe trägt hier, wie von verschiedenen Autoren 
(Tiersch, 0. Weber) behauptet und von uns selbst gefmiden wurde, 
meist den Charakter der weichen markigen Form. Es geht bald von 
der Mitte der Wangenfläche aus, bald mehr von den Umschlagsfalten, 
zuweilen von denselben Stellen, welche auch zu entzündlichen Pro- 
cessen tendiren, den hinter den Weisheitszähnen gelegenen Falten. 
Die öftere Heizung der Schleimhaut an diesen Stellen durch scharfe 
Zähne ist dabei wohl ätiologisch zu berücksichtigen. (0. Weber.) 

Die Krankheit pflegt bald in breiter Fläche die Wange, beson- 
ders gern in papillärer stark zerklüfteter Form einzunehmen, oder sie 
geht auf die alveoläre Schleimhaut, auf den Kiefer selbst, nach hinten 
auf die Gaumenbogen, die Tonsillen über. 

So lange die Grenzen der Neubildung eine Exstirpation überhaupt 
noch gestatten, ist es wohl immer geboten, sich den Zugang zu ihnen 
durch Spaltung der Wange in der Mitte, durch Ablösung derselben 
unten oder oben an der Grenze der ümschlagsfalte zujn Alveolarrand 
je nach ihrem Sitze blosszulegen. Nur dann gelingt es in genügender 
vor Kecidiven möglichst sichernder Breite die Neubildung zu entfernen 
und falls es nöthig sein sollte, partielle Kesectionen des Alveolarran- 
des vom Ober- und Unterkiefer hinzuzufügen. 

Je mehr man sich freilich auch hier an die oben gegebene Kegel 
der breiten Exstirpation hält, desto mehr Verlegenheit schafft man für 
die Folge in Hinsicht auf den Grad der zu befürchtenden Schleimhaut- 
verkürzung. Wo es daher nur inmier möglich ist, sollte man darauf 
bedacht sein, den Schleimhautdefect sofort zu überdecken. Der Ver- 
such dazu kann durch Transplantation von Schleimhaut aus der In- 
nenfläche der Lippe, durch Umdrehung eines gestielten Lappens ge- 
macht werden, eine Transplantation, welche auch dann noch gelingen 
kann, wennn die genommene Schleimliaut nicht den ganzen Defect 
zudeckt und nur an der Wundfläche der Wange durch Steppnaht fixirt 
wird. Zuweilen wird man sich vielleicht dadurch helfen können, dass 
man einen gestielten Hautlappen vom Hals einfach umdreht und mit 
der Hautfläche nach dem Mund der Wundfläche anlegt. Dann würde 
in dem Wangenschnitt, welcher zur Exstirpation gemacht wurde, die 
Stelle, aus welcher der Stiel nach innen geschlagen ist, vorläufig offen 
bleiben. Gleichzeitig mit der späteren Exstirpation des Stieles wäre 
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später die Wangenfistel zu schliessen. In manchen Fällen ist es viel- 
leicht zweckmässiger, sofort eine Eesection des Unterkiefers vorzuneh- 
men (Kos er, siehe unten). 



Ankylosis spuria mandibulae. Narbige Kieferklemme. 

§. 76. Die Beschränkungen in der Bewegung des Unterkiefers 
gegen den Oberkiefer werden nur sehr selten durch eine wirkliche Ge- 
lenkverwachsung bedingt. Meist sind sie durch die in dem vorigen Para- 
graphen geschilderten Processe hervorgerufen. Die entzündlichen Processe 
am Kiefer wie besonders die im Bereich der Weisheitszähne machen zu- 
weilen eine vorübergehende, die etwa nöthige Operation wie die Zahn- 
extraction sehr störende Contractur, zu deren momentaner Beseitigung 
man eines Doppelhebels bedarf. Wir empfehlen zu diesem Zweck das 
unten (Hals § 66.) beschriebene und abgebildete Koser 'sehe Instniment. 
Solche Contracturen sind jedoch nur von momentaner Bedeutung. Die 
Contractur, welche uns hier beschäftigen soll, wird im Wesentlichen 
durch Zerstörung des Schleimhautsackes, der Backentasche und durch 
Bildung breiterer oder schmälerer Bindegewebsstränge an der Stelle 
derselben hervorgerufen. Wir haben bei den mercuriellen Entzündun- 
gen den Mechanismus beschrieben, durch welchen das Oeffinen des 
Mundes beeinträchtigt wird und wir haben dem hier nur noch Weniges 
hinzuzufügen. 

Die schlimmsten Zufälle narbiger Kieferklemme entstehen natür- 
lich bei breiter Zerstörung der Schleimhaut der Backentaschen sammt 
der des Zahnfleisches. Dann verbindet ein den ganzen Alveolarrand 
einnehmender, vom Ober- zum Unterkiefer gehender mehr weniger 
derber Bindegewebsstrang die beiden Kiefer; die Zähne bleiben in 
steter Näherung, und es kann sogar Druckwirkung auf dieselben in 
Folge der narbigen Contraction des Stranges zu Stande kommen. Die 
Druckwirkung kann sich äussern in Veränderung der Stellung der 
Zähne. Innerhalb der Bindegewebsstränge kommt es zuweilen zu Ver- 
knöcherung, so dass eine Knochenbrücke die beiden Kiefer verbindet. 
Sind nur Theile der Schleimhaut zerstört, so bilden sich nur strang- 
förmige Verbindungen von verschiedener Länge und Festigkeit. 

Eine Narbe auf der Innenfläche der Wange, welche nicht auf die 
Umschlagsfalte zu den Zähnen übergeht, beschränkt die Fähigkeit 
den Mund zu öfl&ien. Zuweilen führen auch complicirte Verletzungen 
der Knochen und der Weichtheile zu narbiger Kieferklemme. 

Die Erscheinungen, welche durch die Beeinträchtigung der Kiefer- 
bewegung hervorgeinifen werden, betreffen natürlich in erster Linie die 
Nahrungsaufnahme und die Zerkleinerung der Speisen. Die Fähigkeit 
der Zerkleinerung nimmt mit dem Grade der Kieferklemme ab und 
gleichzeitig wird die Einführung von Speisen mehr und mehr auf 
flüssige beschränkt. Zuletzt ist es nur noch möglich, durch eine vor- 
handene oder künstlich angelegte Zahnlücke das Leben zu fristen. 

Die mangelhafte Reinigung des Mundes bedingt gleichzeitig Zer- 
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Setzung der Mundsecrete. An die Zähne setzt sich Weinstein an 
und die Mundschleimhaut geräth in einen gereizten Zustand. Leicht 
entstehen auch Geschwüre, welche die Beschwerde noch erheblich ver- 
mehren. Zu dem Allen kommt die Erschwerung der Sprache, welche 
meist einen eigenthümlichen Zischlaut annimmt und die Entstellung 
der Kranken. 

§. 77. Das nächst liegende Verfahren zur Heilung der durch 
Weichtheilnarben hervorgerufenen Kieferklemme ist offenbar das der 
Trennung solcher die ünbeweglichkeit erhaltender Narben. Aber die 
Gründe sind leicht begreiflich, warum eine solche Trennung nur in 
den allergünstigsten Fällen von strangförmiger Verwachsung so 
ohne Weiteres Erfolg hat, während sie bei weit ausgedehnten Ver- 
wachsungen bei Verlust der ganzen Backentasche und des schleim- 
häutigen üeberzugs der Alveolarränder wohl kaum jemals von bleiben- 
dem Erfolg sein kann. Die Methode selbst besteht darin, dass man 
unter Leitung des Zeigefingers alle strangförmigen Verwachsungen mit 
einem in den Mund eingeführten Messer trennt, während die Zähne 
durch eingeschobene Keile, durch Schraubenspecula und dergl. weiter 
und weiter von einander entfernt werden, so lang bis schliesslich nach 
und nach aUe spannenden Narbenstränge durchschnitten sind. Wenn 
nun auch diese Trennung der Narben leicht gelingt, so kommt jetzt 
erst der schwierigste Theil der Operation, die Sorge dafür, dass die 
gesetzten Wundflächen nicht wieder zusammen wachsen, die Aufgabe, 
der während des Verlaufs der Heilung eintretenden Ketraction der 
Narbe entgegen zu wirken. Zunächst soll die Backentasche selbst mit 
Charpie ausgefüllt und somit dem Verkleben der Wundflächen entge- 
gengearbeitet werden. Ausserdem muss durch fortgesetztes gewalt- 
sames Oei&en des Mundes das Zustandekonmien des Schrumpfens der 
gemachten Wundfläche verhindert werden. Dies geschieht durch oft 
wiederholtes Einschieben zweckmässiger Schraubenspecula zwischen die 
Zahnreihen. Jeder der die stetige Kraft kennt, welche einer schrum- 
pfenden Narbe innewohnt, wird die Schwierigkeit des Gelingens dieser 
Nachbehandlung anerkennen. Selbstverständlich müssen narbige De- 
fecte der äussern Haut an der Wange, dem Mundwinkel bei der An- 
wendung des Verfahrens plastisch gedeckt werden. Einige Erfolge, 
welche Lange nb eck in dieser Kichtung erzielte, sind bekannt ge- 
worden. 

Das Verfahren ist für die Fälle, in welchen die Verwachsung den 
vorderen Zähnen entspricht, zu versuchen und für solche in zweckmässi- 
ger Weise von Ja e sehe modificirt worden. 

Er suchte zuerst die Bildung einer Bekleidung des Alveolarran- 
des, indem er vom Mundwinkel aus die ganze Wange spaltete und jetzt 
den Mund weit öffiien und die Wundränder sich retrahiren Hess. Diese 
benarbten dann für sich, indem sie sich an die oberen und unteren 
Alveolarränder anlegten und so eine häutige Bekleidung an der Stelle 
des verlorenen Zahnfleisches herstellen. Nachdem auf diese Art nach 
etwa einem Monat eine üeberhäutung des Alveolarrandes erzielt war, 
handelte es sich um die Bildung einer neuen Wangentasche mit Mund- 
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Winkel. Zur Erreichung dieses Zweckes wurde der Spalt in Form 
einer Ellipse umschnitten und die Haut des Gesichts nach oben und 
unten gelöst und über den Spalt hin vereinigt. So hatte die Wangeh- 
tasche allerdings keine innere Schleimhautbekleidung, aber sie stand 
doch dem hautbekleideten Zahnfleisch gegenüber und konnte nicht mit 
demselben verwachsen. Wenn auch eine weitere narbige Verkürzung 
dieser Wangentasche zu erwarten ist, so vermag sie doch so lang zu 
bleiben, dass der Kiefer in massigen Grenzen geöflfiaet werden kann. Das 
Verfahren wird also in geeigneten Fällen gewiss zu versuchen sein, 
aber es genügt nicht für alle Fälle, besonders nicht für Verwachsun- 
gen, welche den hinteren Theilen der Kiefer entsprechen. 

Der Plan, für solche Fälle die narbige Verwachsung selbst über- 
haupt nicht operativ anzugreifen, sondern ein künstliches Gelenk 
im vorderen Theil des Unterkiefers anzulegen, so dass dieser 
Theil sammt dem anderseitigen ünterkieferast geöffnet und geschlossen 
werden sollte, wurde schon vor Esmarch mehrfach gefasst und auch 
ausgeführt, aber erst Esmarch machte die Operation practisch ver- 
werthbar dadurch, dass er lehrte, an welcher Stelle die Trennung vor- 
zunehmen sei. Diese Stelle konnte nur vor dem Punkte liegen, an 
welchem die beiden Kiefer durch Narbenmasse unbeweglich gegenein- 
ander fixirt waren, indem die Gelenkbewegungen in der anzulegenden 
Pseudarthrose gegen diesen fixen Theil vor sich gehen mussten. Es- 
march selbst wurde auf das Verfahren geführt durch eine Beobach- 
tung, in welcher bei einem Wangenbrand nach Typhus der Kiefer in der 
Gegend der Narbe necro tisch zu Gninde gegangen war, und sich an 
dieser Stelle eine bewegliche Pseudarthrose gebildet hatte. 

Durch Esmarch's Mittheilung angeregt hatte Wilms eine ein- 
fache Durchsägung des Kiefers vorgenommen, ebenso wieKizzoli be- 
reits ein Jahr früher diese Operation vom Muifde aus mit dem Osteo- 
tom oder der Knochenzange verrichtet hatte. Die seit jener Zeit auf 
diesem Weg gewonnenen Erfahrungen widersprechen sich, denn wäh- 
rend die Mehrzähl der deutschen wie der französischen Chirurgen, 
welche nach dieser Methode operirten, baldige Kecidive sahen, hat 
Kizzoli selbst, trotzdem dass er noch dazu gleichsam subcutan ope- 
rirte (es wurde, nachdem die Unterlippe stark abgezogen war, in einem 
Schleimhautsclmitt auf der Innenseite des Kiefers die eine Branche 
einer Knochenscheere bis zur Basis des Kiefers eingeschoben und der- 
selbe einfach durchschnitten) nach Mittheilungen an Verneuil nur gün- 
stige Erfolge gesehen. Esmarch hatte schon gerathen, und bald wurde 
der Rath auch von Wilms und von Esmarch selbst ausgeführt, den 
Kiefer an der entsprechenden Stelle blosszulegen und ein etwa 
zolllanges Stück aus der ganzen Dicke desselben zu ent- 
fernen. Das Stück sollte Keilform haben, die Basis des Keils nach 
unten gelegen. 

Auch bei den Operationen nach dieser Methode sind in einer An- 
zahl von schlimmen Fällen Recidive eingetreten. Selbstverständlich 
wird das Recidiv um so eher zu erwarten sein, je mehr Periost er- 
halten wurde, je ruhiger die beiden resecirten Enden gegeneinander ge- 
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halten werden. Man wird aber bessere Garantien gegen Recidive haben, 
wenn man Bedingungen schafft, welche den möglichst sicheren Eintritt 
einer Pseudarthrose mit dünner ausdehnbarer Zwischensubstanz herbei- 
zuführen im Stande sind. Man wird dies am ehesten erreichen können 
durch ausgedehnte Resection. Daneben sind frühzeitige Bewegungen, 
Dehnung der Narbe nicht zu vernachlässigen. Verneuil deutet auch 
auf die Möglichkeit der Interposition von Weichtheilen zwischen die 
resecirten Knochentheile hin, in der Absicht die Pseudarthrose noch 
bestimmter zii erreichen. 

Es darf nicht verschwiegen werden, dass auch bereits mehrere 
Todesfälle an Pyämie nach der fraglichen Operation bekannt gewor- 
den sind. 



i 



3. Die Krankheiten der Kiefer. 



a. Die entzündlichen Proeesse an den Kieferknochen nnd deren 
Folgeznstände (Ostitis, Periostitis, Caries, Necrosis). 

§ 78. Die entzündlichen Proeesse der Kieferknochen haben so- 
viel Gemeinsames, dass es zweckmässig erscheint, die Betrachtung 
derselben sofort auf beide Kiefer — Ober- und Unterkiefer — aus- 
zudehnen. 

Die grosse Mehrzahl aller entzündlichen Erkrankungen am Kiefer 
geht aus von krankhaften Zuständen der Zähne. Indem wir die Be- 
sprechung der unter dem Namen der Parulis, des Zahnabsces- 
ses bekannten Phlegmone am Kiefer für das den Krankheiten der 
Zähne bestimmte Capitel verweisen, wollen wir nur hervorheben, dass 
Necrosen am Alveolarfortsatz im Gefolge der Parulis, im Vergleich 
zur Häufigkeit derselben, doch recht selten vorkommen, und noch sel- 
tener eine irgendwie erhebliche Ausdehnung annehmen. Besonders 
nach fauligen subperiostalen Abscessen traten, falls die Eröffiaung sehr 
lange verschoben wurde, dann aber auch hier meist umschriebene Ne- 
crosen auf, indem sie sich fast stets auf den Alveolarfortsatz be- 
schränken. 

Beschränkte Entzündungsprocesse kommen aber auch an anderen 
Theilen der Kiefer vor ohne Betheiligung der Zähne. So beobachtet 
man am Oberkiefer -Körper und zwar meist an der Vereinigungsstelle 
des Jochbeins mit dem Kiefer, oder auch mehr nach innen am unte- 
ren Orbitalrande bei scrophulösen Kindern, das Entstehen von Ne- 
crosen, welche auch auf das Jochbein übergehen und nicht selten die 
Charaktere einer vorausgegangenen Ostitis an sich tragen. Unter den- 
selben Verhältnissen kommt aber auch am Körper des Unterkiefers 
eine rareficirende Ostitis vor, welche mit der Bildung von cariös-ne- 
crotischen, der Spongiosa des Körpers vom Unterkiefer angehörigen Se- 
questern complicirt ist. 

Auch die Syphilis macht meist umschriebene, zuweilen jedoch 
auch ausgedehnte Necrosen. In einzelnen Fällen entsteht die Kecrose 
auf dem Boden von Geschwüren, welche zunächst mit dem Bjiochen 
keinen Zusammenhang hatten, während in anderen die Bildung pe- 
riostaler oder ostaler Gummata der Necrose, der „Caries'* vorausging. 
Von Bedeutung sind die durch sie bewirkten Defecte, besonders an 
der Stelle, an welcher sie am häufigsten vorkoncunen — am Gaumen- 
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gewölbe, indem hier bei gleichzeitiger Perforation des mucös- periosta- 
len üeberzugs abnorme Communication zwischen Nase und Mund ge- 
schaffen wird. Aber auch an anderen Stellen, besonders an den al- 
veolaren Rändern am Nasenfortsatz u. s. w. hat man ab und zu Ca- 
ries und Necrose auf dem Boden von Syphilis eintreten sehen. 

Dass nur sehr selten in Folge von Verletzungen der Kieferkno- 
chen Necrosen einzutreten pflegen, haben ^wir bereits dort erwähnt. 
Dahingegen sind brandige den Kiefer bioslegende Geschwüre, (Noma, 
mercurielle, syphilitische Geschwüre), zuweilen die Ursache von Kno- 
chenabstossungen, und die Neoplasmen, welche sich in und am Kiefer 
entwickeln, bringen denselben theils auf dem Wege der Druckusur 
zum Schwinden, theils wachsen sie in den Bjiochen selbst hinein, ver- 
zehren ihn in analoger Weise wie das von Seiten der granulirenden 
Ostitis geschieht. Sie können aber auch, besonders bei eintretender 
Jauchung, zuweilen zu ausgedehnter oder umschriebener Necrose fuhren. 

§ 79. Den bis jetzt besprochenen umschriebenen Entzün- 
dungsvorgängen gegenüber, müssen wir aber hervorheben, dass es auch 
Periostitiden an den Kiefern giebt, weichein diffuser Weise grös- 
sere Theile desselben, die eine Hälfte, ja beide Hälften befallen. 

Besonders an den Oberkiefern hat man das Vorkommen der- 
artiger zu ausgedehnter Necrose führender Entzündungen schon lange 
gekannt, und man hat die Beobachüing gemacht, dass, wie auch sonst 
die Entzündung an den Röhrenknochen, so auch diese Knochenaffec- 
tion überwiegend vorkommt' bei Kindern. Zuweilen wurde die Krank- 
heit auch zusammen mit anderweitigen Knochenentzündungen am Ske- 
lett beobachtet und führte dann in der alleracutesten Weise unter 
dem Bilde einer mehr oder weniger heftigen, ja einige mal gangränö- 
sen Phlegmone zu weit gehender Necrose. Das Auftreten solcher 
Formennach acuten Exanthemen: Masern, Scharlach, Pocken etc. 
hat S alter veranlasst diese, wie die gleich zu erwähnenden leichteren 
Entzündungen, als exanthematische zu bezeichnen. Sie kommen aber 
auch, wie ich selbst beobachtet habe, ohne solche Exantheme vor 
und machen den Eindruck der Infection, ohne dass wir das Zustande- 
kommen einer solchen immer recht begreifen könnten. Für manche Fälle 
muss allerdings zugegeben werden, dass die Infectionsquelle in den 
faulig veränderten Mundsecreten selbst gelegen sein kann und gerade 
nach langdauemden Krankheiten mögen dieselben derartige inficirende 
Eigenschaften recht wohl anzunehmen im Stande sein. Die milderen 
Formen charakterisiren sich durch die Bedingungen, unter welchen sie 
auftreten, ihr Vorkommen nack Exanthemen nicht minder wie durch 
den Verlauf als zusammengehörig mit der eben beschriebenen schwe- 
ren Form. Auch sie kommen besonders am Oberkiefer vor, doch ist 
ihr Vorkommen am Unterkiefer, wie ich aus eigener Beobachtung 
weiss, nicht ausgeschlossen. Es entwickelt sich eine meist über die 
Alveolarfortsätze einer Seite ausgedehnte eitrige Phlegmone mit Schwel- 
lung im Gesicht und Fieber. Sie endet nach kürzerer oder längerer 
Zeit mit der Ausbildung von mehr oder weniger ausgedehnter Ne- 
crose, welche jedoch meist nicht über die Alveolarränder hinausreiclft. 



• 
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Da die Krankheit wesentlich in der Zeit vor der Entwicklung der 
zweiten Zähne eintritt, so gehen die Milchzähne der entsprechenden " 
Parthie fast immer, aber auch häufig die nachkonmienden zweiten 
Zahnkeime verloren. 

§ 80. Der Unterkiefer beansprucht eine gewisse Sonderstellung 
in Bezug auf die Ausbreitung des Eiters bei ostalen und periostalen 
Processen. Während umschriebene Eiterungen am Oberkiefer, beson- 
ders am Alveolarfortsatz desselben leicht ihre Entleerung durch das 
Zahnfleisch finden, pflegen sich die vom Unterkiefer ausgehenden Ab- 
scesse eher auf der vorderen oder hinteren Fläche des Kiefers nach 
dem Hals hin zu senken und dort zu mehr oder weniger weit ver- 
breiteter Schwellung mit Fistelbildung zu fuhren. Selbstverständlich 
ist unter solchen Verhältnissen die Entleerung der Secrete viel weni- 
ger frei und es kommt leicht, in Folge der Berührung des Knochens 
mit dem fauligen Eiter, zu ausgedelmterer Entzündung am Knochen 
und Periost, oder auch wohl zu Zerstörung der bereits gebildeten 
Osteophyten. Uebrigens ist es nicht diesen Ursachen allein zuzuschrei- 
ben, wenn ausgedehntere Necrosen am Unterkiefer häufiger vorkom- 
men, als am Oberkiefer. Die Verhältnisse sind am Unterkiefer so- 
wohl in Beziehung auf den Knochen selbst, als auch in Beziehung 
auf das Periost mehr analog denen, welche wir bei den Röhren- 
knochen finden, und so entwickeln sich acut eitrige, zur Abstossung 
eines ganzen Astes bis zum Gelenktheil, ja zur Abstossung beider 
Unterkiefer führende Necrosen häufiger, als Totalnecrose am Ober- 
kiefer. 

§ 81. Die Behandlung der eben besprochenen Processe kann 
besonders in früher Zeit viel leisten. Eine frühzeitige Eröffiuung der 
Zahnabscesse, welcher meist alsbald die Entfernung des kranken Zah- 
nes folgt, beugt sehr häufig der Necrose vor. 

Die bleibenden Fisteln auf der Zahnfleischseite heilen sehr häufig 
nach Extraction des betreflenden Zahnes. Wenn nicht so muss der 
kleine Sequester, zu welchem sie hinführen, ausgezogen werden. 

In gleicher Art sind die umschriebenen Necrosen an anderen 
Stellen zu behandeln. Ueberall vergesse man nicht, besonders am Un- 
terkiefer, wie nothwendig die freie Eiterentleerung ist, wie sehr man 
mit der Sorge dafür der Ausdehnung der Necrose entgegenarbeitet. Ihr 
gegenüber können die desinficirenden Mundwasser nicht sehr viel 
nützen, obgleich auch sie nicht zu vernachlässigen sind. 

Syphilitische Caries und Necrose fordert specifische Behandlung 
mit Jodkalium, während die so seltene einfache Caries nicht minder 
als die Knochenzerstörung durch Neoplasmen — Entfernung des kran- 
ken Knochens mit scharfen Löfl'eln, durch Aetzmittel resp. Resection 
verlangt. Die Extraction von Sequestern der Gaumenbeine kann zu- 
weilen von der Nase aus ohne Perforation der Schleimhaut nach dem 
Munde vorgenommen werden. Alveolare Sequester sind meist vom 
Munde aus zu entfernen. Bei Sequestern vom Körper der Kiefer kann 
zuweilen die Erhaltung der Zähne versucht werden. Man hat Bei- 
spiele, dass unter solchen Verhältnissen die stehenbleibenden Zähne 
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erhalten bleiben. Ja sogar, wenn nur das Zahnfleisch sammt den 
Zähnen blieb, hat man letztere schon — wenigstens vorläufig — er- 
halten gesehen, wenn sie auch meist nach Jahresfrist ausfielen. Auch 
die ünterkiefersequester sind oft von dem Munde aus, wo dies nicht 
geht vom unteren Rande des Kiefer zu entfernen. Man kann so- 
gar den ganzen Unterkiefer nach Durchsägung am Kinn aus dem 
Munde ausziehen. 

Sind am Unterkiefer die Eiterongsverhältnisse nicht sehr drän- 
gend, so wartet man mit der Extraction solcher Stücke gern bis zur 
Neubildung einer genügend starken Ersatzlade ab. Die Bewegung 
leidet übrigens nicht viel selbst bei Extraction von Stücken, welche 
das Kieferköpfchen mit enthalten. Wohl aber tritt bei Kindern meist 
ein erhebliches Zurückbleiben im Wachsthum nach Extraction der hin- 
teren Theile ein. 

§ 82. Wir müssen hier noch einer besonderen Form der Bjiochen- 
entzündungen an den Kiefern gedenken: der durch die Einwirkung des 
Phosphors in Dampfform hervorgerufenen Periostitis und Necrose. 

Wenn auch sowohl experimentell als klinisch erwiesen ist, dass 
nicht nur der Phosphor, sondern auch andere Chemikalien, wie Ar- 
senik u. s. w. bei längerer Einwirkung auf den Organismus die Er- 
scheinungen der Periostitis hervorrufen, so ist doch praktisch die 
Phosphorperiostitis die wichtigste Form. 

Setzt man Kaninchen längere Zeit in einem abgeschlossenen Raum 
Phosphordämpfen aus, so bleibt der grössere Theil von ihnen gesund. 
Einzelne Thiere zeigen aber bald ohne sichtbare äussere Veranlassung 
eine Schwellung der Knochen des Ober- und Unterkiefers, wie nicht 
minder der aufliegenden WeichtheUe, welche durch ausgedehnte käsige 
Infiltration erheblich verändert werden, so dass dadurch schliesslich 
das Kauen und Schlingen der Speisen unmöglich wird und die Thiere 
an Inanition zu Grunde gehen. Befreit man die Kiefer von den 
Weichtheilen, so finden sich an ihrer Oberfläche meist vom Alveolär- 
rand ausgehende, zuweilen sehr dicke und weitverbreitete Knochen- 
auflagerungen, welche am Unterkiefer bis zum Winkel desselben innen 
und aussen, am Oberkiefer bis zum Nasen-, Thränen- und Stirnbein 
gehen. Am alten Knochen sind trichterförmige, mit käsigem Exsudat 
gefüllte Knochengeschwüre neben oberflächlicher oder tiefer gehender 
Necrose, aber auch oft genug necrosirt wieder das oben beschriebene 
neugebildete Osteophyt. 

Wir bemerkten oben, dass nur einige von den exponirten Thieren 
erkrankten. Nun kann man aber die Krankheit sicher hervorrufen, 
wenn man den, den Phosphordämpfen ausgesetzten, Thieren kleine 
Stückchen des Periosts sammt der Schleimhaut vom Kiefer entfernt. 
Ja es entsteht auch eine, wenn auch nicht eitrig necrosirende, wohl 
aber ossificirende Periostitis, falls man von einem andern Knochen, 
z. B. der Tibia eines unter dem Einfluss des Phosphors stehenden 
Thieres das Periost entfernt und die Vemarbung durch tägliches 
Auseinanderzerren der Wunde verhindert. 

Mit diesen Resultaten der Wegner' sehen Arbeit ist im hohen 

König, Chirurgie. Band L ]^g 




274 Krankheiten der Kiefer. 

Grad wahrscheinlich gemacht, dass die Phosphornecrose der Menschen 
nicht als Ausdruck einer „Dyscrasie", sondern als EflFect einer „loca- 
len" durch den Phosphor auf das Periost geübten Reizung zu be- 
trachten ist. Diese Reizung bleibt in formativen Grenzen falls 
nur geringe Mengen von Fäulnisserregern zu der Wunde hinzukom- 
men, wie an der Tibia, sie wird zu dem diffus eitrigen und ne- 
crosirenden Process, wenn die Secrete so sehr zurFäulniss dis- 
poniren, wio es im Munde der Fall ist. 

Die Krankheit selbst, welche beim Menschen erst seit der Ein 
führung der Phosphorzündholzfabriken, eben bei Arbeitern in den mit 
Phosphordämpfen geschwängerten Räumen beobachtet wurde, konmat 
denn auch ganz wesentlich vor bei solchen, welche an cariösen Zäh- 
nen laboriren. Am häufigsten wird der Unterkiefer, seltener der 
Oberkiefer bis zum Thränenjochbein befallen. 

Nur selten verläuft die Phosphorperiostitis unter dem Bild einer 
acuten eitrigen Periostitis mit rascher Necrosirung des Kiefers, Meist 
geht der eigentlichen Eiterung auch beim menschlichen Kiefer ein 
Stadium nur formativer Reizung voraus. Die Auftreibung der Kiefer 
ist zunächst bedingt durch periostale Osteophyten von meist lockerer 
Beschaffenheit. Wirkt die Schädlichkeit fort ein, so kommt dann 
bald Suppuration und zwar einmal zwischen Periost und neugebildeten 
Knochen, ein andermal zwischen Osteophyt und alten Knochen, welcher 
letzterer meist bereits erheblich sclerosirt erscheint. So kann es 
nun zn Nekrosen kommen, welche bald den alten Knochen, bald 
gleichzeitig das neugebildete Osteophyt betreffen und sich über ver- 
schieden grosse Strecken, zuweilen über den ganzen Kiefer ausdeh- 
nen. Auch die während dieser Zeit neugebildeten Osteophyten können 
wieder zur Necrose kommen. In anderen Fällen hat sich die Osteo- 
phytschaale nur an einzelnen Stellen von dem alten Knochen gelöst 
und stellt eine wirkliche Sequestralkapsel dar, während sie an anderen 
mit ihm verwachsen bleibt, ohne dass eine Demarcation an den schein- 
bar abgestorbenen Knochen eintritt (Volkmann). 

Alle diese Vorgänge haben an sich nichts Specifisches und gerade 
am Unterkiefer beobachtet man zuweilen ohne Phosphor einen analogen 
Verlauf. Die schubweise Einwirkung der Schädlichkeit zusammen mit 
dem Eintritt von jauchigen Processen bedingt eben die Unregelmässig- 
keit im Verlauf gegenüber dem, wie wir ihn bei den meisten ein- 
fachen periostalen Entzündungen zu sehen gewohnt sind. 

Die von Phosphorperiostitis befallenen Menschen zeigen zu- 
nächst nur das Symptom der Schwellung am Kiefer. Diese wird 
bald besonders im Mund sehr lästig dadurch, dass sie das Kauen er- 
schwert, um so mehr als die Zähne in den meisten Fällen früh los- 
werden und ausgehen. Dann treten auch fast immer bald Symptome 
von Eiterung ein, indem sich der Eiter im Mund aus dem Zahnfach 
und aus Fisteln, wie nicht minder aus äusseren Abscessen entleert. 
Tritt wirklich Necrose ein, so hat der neugebildete Kiefer meist die 
Form einer Rinne, welche den alten umfasst und emporhebt, oft in 
raumbeengender Weise gegen den Mund drängt, ihn dort dislocirL 
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Denn der Alveolarrand selbst ersetzt sich nie durch Bjaochenneubil- 
dnng. Alle diese Erscheinungen zusammen bedingen dann meist bald 
eine mehr oder minder erhebliche Kachexie, welche von der gehin- 
derten Nahrungsaufiiahme einerseits, wie von der Eiterung, der Jauchung 
andererseits abhängig ist, und die Kranken gehen, wenn nicht ander- 
weit Hülfe geschafft werden kann, marastisch zu Grunde. 

§ 83. Während man darüber einig ist, dass bei einer guten 
Prophylaxe: beim Ausschluss kranker, tuberculöser," mit kranken Zäh- 
nen behafteter Personen von der Fabrikation, bei gehöriger Lüftung 
der Räume u. s. w. die Krankheit nur selten zum Ausbruch konmit, 
und wenn die ersten Symptome früh erkannt werden, durch Entfer- 
nung der Erkrankten aus der Fabrik, durch fortgesetzte Reinigung 
des Mundes mit desinficirenden Wassern, reichlichen Genuss von fri- 
scher Luft und guter Nahrung häufig eine Rückbildung der Perio- 
stitis zu erzielen ist, — so ist noch keine rechte Einigung erzielt 
darüber, wann man bei der entwickelten Necrose operativ eingreifen 
soll. Hier hat sich eine mehr exspectative und eine früh eingreifende 
Partei gebildet und beide Parteien sind durch Namen von gutem Klang 
vertreten. 

Betrachtet man die Phosphomecrose als eine einfache, sich unter 
dem Einfluss des Phosphors entwickelnde Necrose, wie es allerdings 
in einzelnen Fällen wirklich vorkommt, so liegt es auf der Hand, dass 
man gut thut abzuwarten, bis sich eine, den Kiefer stützende Seque- 
stralkapsel gebildet und die Necrose selbst so gelöst hat, dass man 
sie mit geringer Mühe aus vorhandenen oder leicht zu vergrössemden 
Oeffnungen entfernen kann. Wenn die conservative Behandlung auf 
solche Fälle beschränkt bleibt, so sind die Vertheidiger derselben (Lo- 
rinser, Baum u. A.) gewiss im Recht. Nun haben wir aber aus dem 
pathologisch-anatomischen Resume gesehen, dass es häufig nicht so 
glatt abgeht, dass oft die schon gebildete Lade wieder der Necrose 
anheimfällt, dass die Lösung der Necrose gar oft auf sich warten 
lässt, so lange, dass die Kranken während der Zeit längst den Folgen 
der Eiterung, der Inanition erHegen können. Für diese Fälle ist denn 
gewiss ein frühzeitiger Eingriff selbst auf .die Gefahr einer eingreifen- 
den Operation, selbst auf die Gefahr des Mangels einer vollkonmienen 
Lade geboten (v. Langenbeck, Schuh, Pitha, Billroth u. A.). Hier 
kann man unter extremen Verhältnissen wirklich zu einer Exarticu- 
lation des Unterkiefers, einer Resection des Oberkiefers getrieben wer- 
den. Doch haben in Deutschland besonders Pitha und Schuh darauf 
hingewirkt, in den weniger dringenden Fällen die Gefahr der Opera- 
tion dadurch zu vermindern, dass man am Unterkiefer die Entfernung 
des Kranken besonders vom Mund aus vornimmt, und Billroth hat die 
Methodik der Operation durch strenges Schonen des Periostes und 
der "üeugebildeten Osteophyten erheblich verbessert. Der Knochen 
wird an der Grenze des Gesunden mit der Stichsäge getrennt, das 
Periost sammt Osteophyten mit Raspatorien und Elevatorien, hier und 
da durch direct auf den kranken Knochen mit dem Messer geführten 
Schnitt nachhelfend gelöst und der Gelenkkopf, wenn nöthig durck 
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drehende Bewegungen ausgelöst. Noch in dem letzten Jahresbericht 
der Wiener Klinik (1869 — 70) hat B. eine Anzahl derartiger gelungen 
ner Fälle mitgetheilt. Die Resectionen bei Phosphorperiostitis haben 
eine weit bessere Prognose als die wegen Geschwulst ausgeführte, 
(siehe Kieferresection.) 

§ 84. Im AnschJuss an die entzündlichen Processe haben wir 
noch an die Knochenschwellungen im Gesicht zu erinnern, welche sich 
meist gleichzeitig mit ähnlichen Vorgängen am Schädel entwickeln. 
Sie kommen sowohl am Ober-, als auch am Unterkiefer, bald mehr, 
bald weniger ausgesprochen vor. (Leontiasis, Elephantiasis.) 



b. Die Erankheiten des Oberkiefers. 

M. Empyem, Hydrops der Kieferhöhle. 

§ 85. Unzweifelhaft kommen Ansammlungen von Eiter innerhalb 
der Kieferhöhle vor. Eine solche kann zu Stande kommen, gleichwie 
in der Stirnhöhle durch Fortpflanzung eines Catarrhs. Dann werden 
schmerzhafte Gefühle in der Oberkiefergegend geklagt und der Kranke 
entleert bei Seitenlage den aus der Kieferhöhle in die Nase fliessen- 
den eitrigen Schleim. Wenn dieses „catarrhalische" Empyem nicht 
leicht eintritt, so ist das begründet in dem Bau der Kieferhöhlen- 
schleimhaut, welche einmal nur sehr zart und dünn erscheint und da- 
bei noch durch Armuth an Schleimdrüsen ausgezeichnet ist. Aber 
unzweifelhaft kommt es vor und möglicherweise sind einzelne der sel- 
tenen Fälle, in welchen sich: nach vorhergehendem Ausfluss aus der 
Kieferhöhle, käsige Massen in derselben fanden, welche aus dem Aus- 
mündungsgang in die Nase kamen, und diese verstopften, auf der- 
artige Catarrhe zu beziehen (Maisonneuve, Willrich). 

Viel häufiger liegt aber die Ursache zu Empyemen der Höhle in 
abnormen Verhältnissen der Zähne und Zahnwurzeln. Eine kranke 
Zahnwurzel perforirt den Alveolus nach der Kieferhöhle hin und pflanzt 
die Entzündung fort oder die Ostitis, welche von der Wurzel ausgeht, 
verbreitet sich auf die Kieferhöhle und führt auch hier zu subperio- 
staler Eiterung. So kann sich entweder ein subperiostaler Abscess 
in der Kieferhöhle bilden oder derselbe durchbricht die Schleimhaut 
und der Eiter ergiesst sich nun frei in den Hohlraum, wenn nicht 
schon vorher die Wurzel frei, innerhalb desselben gelegen hatte. Das 
Gleiche kann durch überzählige dislocirte Backzähne, welche nach der 
Kieferhöhle hingedrängt wurden, herbeigeführt werden (Linhard). Diese 
wirken dann als Fremdkörper und so ist es auch schliesslich nicht zu 
bezweifeln, dass wirkliche Fremdkörper, wie Kugeln, abgebrochene 
Messer, ein Empyem bewirken können, obwohl man andererseits er- 
staunt über die geringen Symptome, welche zuweilen von solchen 
Fremdkörpern herbeigeführt werden. Ein Mann trug 42 Jahre lang 
eine 4 C. M. lange Messerklinge, welche als einziges Symptom die 
zeitweise Entleerong von Blut und Eiter bedingte, und sich nach der 
gedachten Zeit durch die Nasenhöhle entleerte. 
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Ob derartige Empyeme in der Regel andere Symptome machen, 
als Ansflnss von Eiter aus der Nase, zuweilen wohl auch Perforation 
der Wandung mit Bildung einer Fistel, neben Schmerz im Kiefer nud 
den Zähnen, ob sie öfter zu erheblicher Schwellung des Kiefers 
mit Verdünnung der Wandung fuhren, das ist wohl zu bezweifeln. 
In seltenen Fällen mag bei gleichzeitiger Verstopfang des Ausführungs- 
ganges eine solche Anschwellung eintreten können, aber meist gehört 
die blasige Auftreibung der Kieferwandung anderen Pro- 
cessen an. 

Man hatte früher die Ansicht, dass die Ansammlung von Secret 
in dem Hohlraum bei Verschluss des Ausführungsganges einen „Hy- 
drops" der Kieferhöhle bewirken könne. Wir hoben schon hervor, 
dass die Kieferhöhlenschleimhaut anatomisch nicht sehr prädisponirt 
ist zu derartig massenhafter Secretbildung, und die Verstopfang des 
Ausführungsganges wird, abgesehen von dem Zufall, dass ein Tumor, 
ein Schleimpolyp, denselben verlegt hat, nicht sehr oft vorkonmien. 
Wenn somit der Hydrops der Kieferhöhle in dem alten Sinne des se- 
cretorischen Betentions-Hydrops wahrscheinlich ganz aufzugeben ist, 
so können doch durch manche anderweitige patiiologische Vorgänge, 
Zustände bedingt werden, welche klinisch dasselbe schaffen, wie es 
durch eine freie Ansammlung von Flüssigkeit in der Höhle bedingt 
wird. So kommt es einmal vor, dass sich wirklich Geschwülste in 
der Kieferhöhle entwickeln, welche cystisch degeneriren, oder auch es 
entwickeln sich aus entzündlichen Processen Cysten unter dem Periost 
der Kieferhöhle, welche nach Abhebung desselben und der Schleim- 
haut in den Raum der Höhle hineinwachsen, so dass eine Unterschei- 
dung, ob wir es mit primärer oder secundärer Anfullung der Höhle 
zu thun haben, klinisch gewiss unmöglich wird. Dazu kommt aber, 
dass sich gerade hier polypöse Schleimcysten bilden, denen die Ten- 
denz zur cystischen Vergrösserung eigenthümlich ist, und welche nicht 
so wie die gleichen Gebilde in der Nase einen adenomatösen Bau zei- 
gen. Auch sie füllen allmählig die Kieferhöhle aus, legen sich den 
Wandungen an uad die klinische Untersuchung kann dann den Nach- 
weis kaum führen, dass der wässerige Schleim, welcher sich bei der 
Eröffimng ergiesst, nicht der Höhlenwandung selbst angehört. 

Solche Zustände sind es denn wesentlich, welche das eigenthüm- 
liche Bild der Vergrösserung der Kieferhöhle mit Verdünnung hervor- 
rufen. Dann treibt sich die vordere über den Alveolarrand gelegene 
Wand des Kiefers auf, auch der Gaumen schwillt nach der Mundhöhle 
oder die Orbitalplatte wird mit Verdrängung des Bulbus gehoben und 
die Schwellung selbst, welche den zunächst harten, später pergament- 
artig einzudrückenden Knochen nachweisen lässt, wird nach vollstän- 
diger Resorption desselben weich, fluctuirend. In den seltenen 
FäUen, in welchen das Empyem eine ähnliche Schwellung bedingt, 
kommt es dann wohl auch zu Phlegmone und eitriger Perforation. 
Immer sei man bei diesen ErscheiQungen mit der Diagnose vorsich- 
tig und denke an Geschwülste des Kiefers. In zweifelhaften Fällen muss 
die Differential-Diagnose durch den IJxplorativtrocar gemacht werden. 
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§ 86. Die Behandlung des Empyems der Kieferhöhle hat sich 
zunächst an die Ursachen zu halten. Die Entfernung kranker Zähne, 
die Extraction von Fremdkörpern, von Necrosen, beseitigen oft die 
Krankheit. Der Eiter fliesst dann schon aus dem Loch der Zahn- 
wurzel, welches in der Kieferhöhle mündet, aus. Ist dies nicht der 
Fall, so kann man von da aus die Höhle mit einem kräftigen Trocar 
oder einem Tischlerbohrer eröffiaen. 

Sind die Wandungen der Höhle bereits vorgetrieben, verdünnt, 
so empfiehlt sich eher breite Eröf&ung von der vorderen Wand am 
Munde aus. Hier kann man bald einen derben Trocar, bald ein festes 
Messer, eine derbe Scheere, einen Trepan benutzen. Sollen Fremd- 
körper entfernt werden, so muss der Finger eindringen und man er- 
weitert die Oef&ung mit der Knochenscheere. Dabei können auch 
etwaige Cysten von der inneren Wand entfernt werden. Dann wird die 
Höhle ausgespült und je nach Umständen Aetzungen derselben, Injection 
von Tinct. jod. (0. Weber) u. s. w. vorgenommen. Bei einem grösseren 
Loch bleibt leicht eine Lippenfistel, welche durch eine, an den Zahn 
befestigte Goldplatte geschlossen und somit das Eindringen von Fremd- 
körpern in die Höhle verhütet werden kann (Salter). 



ß. 6e$chwul8te des Oberkiefers. 

Geschwülste der Kieferhöle. 

§ 87. Wir haben bereits das Vorkommen von Schleimpolypen inner- 
halb der Highmorshöhle bei Gelegenheit der Bemerkungen über cystische 
Degeneration derselben angeführt. Diese Geschwülste verhalten sich ganz 
analog den Schleimpolypen der Nasenhöhle, indem sie von den Wan- 
dungen aus frei in die Höhle hineinwachsen. Meist bilden sie einen 
zufälligen Befund an Leichen, da sie selten so erhebliche Dimensionen 
annehmen, um die Wandungen des Kiefers auseinander zu drängen und 
die Erscheinungen zu machen, welche durch andere Geschwülste be- 
dingt werden. Doch kann es auch vorkommen, dass sie besonders 
bei multiplem Wachsthum die Wandungen verdrängen, zum Schwinden 
bringen und so in der Nase oder an der Aussenseite des Kiefers sicht- 
bai? werden. Dann gehen sie gern cystische Degeneration ein, unter 
dem mit Schleimhaut überzogenen Sacke findet sich, wie schon oben 
bemerkt, eine helle oder getrübte schleimartige Flüssigkeit, welche zu- 
weilen stark cholestearinartig war (Hydrops der Higlunorshöhle Giral- 
dös). (Ueber die Differential-Diagnose dieser Tumoren von den Zahn- 
cysten siehe unten.) 

Aber es fehlt auch nicht die den fibrösen Geschwülsten der Nasen- 
höhle analoge Bildung, welche in seltenen Fällen so erhebliche Dimen- 
sionen annehmen, dass sie nach Atrophie der vorderen Wand auf der 
Wange, nach Schwund der Nasen- und der hinteren Wand in der Nasen- 
Eachenhöhle zum Vorschein kommen und wohl gar von da aus nach 
der Schädelhöhle perforiren. (Adelmann.) Auch Sarkome, Enchon- 
drome sind als von der Innenwand des Kiefers hinein wachsende Ge- 
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schwülste beobachtet worden. Besonders im vorgerückten Alter kom- 
men nicht selten Carcinome in der Kieferhöhle vor. Sie gehören we- 
sentlich der markigen Form an imd zeigen histologisch meist exquisit 
drüsige Bildung. Die kleinzelligen drüsenähnlichen Schläuche führen 
oft schleimigen Inhalt und geben dadurch Anlass zur Entstehung von 
cystischen Räumen. Auch das interstitielle Gewebe zeichnet sich meist 
durch grosse Weichheit aus. Sie bringen die Wandungen der Höhle 
zum Schwinden und bilden dann leicht zerklüftete Geschwüre mit papil- 
lärer Wucherung in der Nasenhöhle nach Perforation der inneren Wand, 
im Munde nach Perforation der Gaumenplatte. Auch auf der Wange 
kommen sie nach Durchbrechung der Knochen und Weichtheile aJs 
wucherndes Krebsgeschwür zum Vorschein. 

§ 88. Zur Behandlung der Schleimpolypen ist es nöthig, die Kie- 
ferhöhle zu eröfl&ien imd zwar von der vorderen Wand aus. Diese 
Operation gelingt meist leicht von der Schleimhautseite mit einem star- 
ken Messer. Muss man mehr Platz haben, so wird der Knochen 
sammt Schleimhaut und Periost vorläufig in Form eines Lappens in 
die Höhe geklappt, um nach Exstirpation der Geschwulst wieder auf 
der Oeffnung fixirt zu werden. Für grössere Geschwülste ist die Ke- 
section der vorderen Wand nach vorläufigem Wangenschnitt nöthig 
(siehe unten). Ausgedehnte Fibroide fordern die Kieferresection und 
ebenso kann bei Carcinomen der Kieferhöhle nur von einer Totalope- 
ration etwas erwartet werden. 

Die Geschwülste des Alveolarrandes. 

§ 89. Seit lange bezeichnet man unter dem Namen der Epuliden 
Geschwülste, welche vom Zahnrand des Kiefers in mehr weniger gestiel- 
ter, oder in der Form von Pilzen wachsen. Der Name Epulis besagt 
natürlich gar nichts über die histologische Beschaffenheit dieser Pseudo- 
plasmen. 

Der grössere Theil von ihnen gehört histologisch der Bindegewebs- 
reihe der Geschwülste an. So sieht man nicht selten bei Kindern bis 
zu bohnengrosse gestielte Tumoren aus der Alveole nach Extraction 
schadhafter Zähne oder aus Fisteln hervorwachsen, welche wahre über- 
häutete Granulationsgeschwülstchen darstellen. Auch die aus der er- 
öffneten Pulpahöhle eines cariösen Zahnes hervorw^achsenden Granulatio- 
nen nehmen zuweilen die Form kleiner Geschwülstchen an. Bei weitem 
die meisten Epuliden sind Sarcome, bald Spindelsarcome mit ziemlich 
eng aneinder liegenden grossen Spindelzellen, und nicht selten bemerkt 
man wie die in langen Zügen angeordneten Zellen auseinander weichen, 
um Riesenzellen in ihren Zwischenräumen aufzunehmen. (Riesenzellen- 
sarcom. Myeloidsarcom.) In anderen Fällen ist die Grundform des 
Gewebes eiia derbes Bindengewebe, imd auch in diesen eigentlichen 
Fibroiden finden sich zuweilen Riesenzellen. Die Sarcome stellen 
meist die weicheren Geschwülste gegenüber den harten Fibromen dar. 

Diese Fibrome und Sarcome entwickeln sich aus dem Alveolar- 
canal, sie ^^yurzeln in dem Periost des Canals, oder sind aus dem 
Bindegewebe des alveolaren Theils des Kiefers entstanden, bald nur 
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an ganz umschriebener Oberfläche und dann nehmen sie gestielte For- 
men an, bald breiter, für welchen Fall sie dem Alveolarrand mehr 
pilzförmig in einer gewissen Ausdehnung aufsitzen. Ihre Oberfläche 
hat eine ungleiche Beschaffenheit. Die Zähne werden von der Ge- 
schwulst umwachsen und fallen dabei entweder aus oder sie bleiben 
locker in dem an die Stelle des knöchernen Alveolarrandes getretenen 
Neoplasma stecken. Schliesslich können übrigens diese Geschwülste 
auch in den Knochen hinein, denselben zur Resorption bringend bis 
zur Kieferhöhle wachsen, und diese ausfüllen. Der unter der Schleim- 
haut im Munde gelegene Theil ulcerirt zuweilen auf der Oberfläche 
und zeigt wenig zerklüftete und wenig absondernde Geschwüre. 

Neben diesen relativ gutartigen, nur durch locales Kecidiviren 
ausgezeichneten Geschwülsten kommen aber auch carcinomatöse Epu- 
liden vor, und zwar ist das Vorkommen solcher Formen von maligner 
Epulis sogar bei Kindern beschrieben worden. Aber wesentlich sind 
es doch ältere Personen, bei denen man die gestielte oder hier noch 
häufiger breite der Schleimhaut aufsitzende Geschwulstform, besonders 
von den hinteren Backenzähnen aus, sich entwickeln sieht. Die Weis- 
heitszähne sind zumal beschuldigt worden, insofern sie die Schleim- 
haut nicht selten in langdauemde Reizungszustände versetzen. Die 
Form ist meist sehr characteristisch zu Ulceration geneigt und geht 
rasch auf den Knochen über (0. Weber). Ausser den gutartig ver- 
laufenden beobachtet man hier auch sehr maligne markige Geschwülste 
mit raschem Verlauf. 

Als weiterer dem Alveolarrand in breiterer Fläche aufsitzender 
und von ihm entwickelter Geschwülste haben wir hier nochmals der 
diffasen Hyperostosen im Anschluss an allgemeine diffase Knochen- 
schwellung des Gesichtsskelettes zu erwähnen. Zuweilen finden sich 
auch mehr umschriebene Hyperostosen des Alveolarrandes, und gar 
nicht selten kommen Exostosen vor. Das Enchondrom als Geschwulst 
des Alveolarfortsatzes wurde ebenfalls beobachtet. (Beck.) Die mit 
den Zähnen in Beziehung stehenden Geschwülste (Odontome) handeln 
wir bei diesen ab. 

§ 90. Wir hoben die Gutartigkeit der sareomatösen und fibrösen 
Formen der Epulis hervor. 

Nicht selten entsprechen sie gewiss einfach endzündlichen Reizun- 
gen von Seiten kranker Zähne und das Entstehen von Riesenzellen 
„im üeberschuss'* ist uns bei solchen Formen entschieden klarer ge- 
worden, seit wir die Beziehung der Riesenzelle zur Knochenresorption 
kennen gelernt haben. (Kölliker.) Solche Formen mögen es sein, 
die nach Ausziehen eines Zahnes mit Beseitigung des Reizes ver- 
schwinden. (Salt er.) Hat die Geschwulst erst eine gewisse Selbst- 
ständigkeit gewonnen, insofern sie sich auf einen Theil des Alveolar- 
randes dem Bindegewebe folgend und ihn selbst zur Resorption brin- 
gend ausdehnt, so ist man gezwungen den kranken TheU des Alveo- 
larrandes zu entfernen, wenn man Recidiven vorbeugen wUl. Dazu 
nöthigt der häufig fressende d. h. zur Verbreitung geneigte Character 
mcht minder als die Gefahr ^u localen Recidiven, wie sie 'offenbar bei 
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diesen Neubildungen vorhanden ist. Indicirt ist also Operation im ge- 
sunden Knochen auch wenn dadurch ein grösseres Stück des Alveolar- 
randes wegfällt, wenn die Kieferhöhle eröfl&iet und der ganze untere 
Kiefertheil entfernt werden muss. Noch vielmehr gilt dies aber von 
den carcinösen Epuliden. Hier mag die von Weber beschriebene, bei 
Kindern vorkommende Form zu den mehr gutartigen gehören. Bei 
alten Leuten habe ich mit Partialresectionen sehr traurige Erfahrungen 
gemacht. Haben die Carcinome ihren Sitz am Weisheitszahn, so 
gehen sie gern in die anliegende Schleimhaut der Wange, des Gaumens 
über, und schon darin liegt ein Grund für grössere Malignität. Hier 
kann also nur ausgiebige Besection etwas nützen. 



Die vom Körper des Kiefer-Periost und Knochen ausgehenden Geschwulste. 

§ 91. Die Geschwülste, deren wir hier zu gedenken haben, ge- 
hören der Bindegewebsreihe an. 

Fibroide entstehen vom Periost wie von den Kieferknochen selbst. 
Die periostalen sitzen der Oberfläche des Knochens ohne Knochen- 
schale frei auf, und wachsen im Gesicht oder nach der Kieferhöhle 
hin, indem sie die letztere allmählig ausfüllen. Nachdem sie die Kie- 
ferhöhle ausgefüllt haben, bringen sie die knöcherne Wandung der- 
selben von innen heraus zum Schwund und kommen unter dem Bild 
einer allgemeinen Schwellung des Kiefers an der Oberfläche wie in 
den, neben dem Antrum gelegenen Hohlräumen zum Vorschein. Sie 
bilden üebergänge zu den gestielten Formen der oben beschriebenen 
fibrösen Polypen. 

Häufiger als von dem Periost gehen die Fibroide aus vom Binde- 
gewebe des Knochens. (Ostale Fibrome.) Im Beginn ihres 
Wachsthums bedingen sie, während der Kiiochen selbst zum Schwund 
kommt, eine entzündliche Reizung am Periost, und veranlassen dies 
zur Bildung schaliger Knochenumhüllungen, welche man früher 
als die, durch das Wachsthum der Geschwulst am Knochen ausein- 
ander gedrängte blasig aufgetriebene Wand des Knochens selbst auf- 
fasste. Uebrigens verschwindet bei stärkerer Vergrösserung des Tumors 
die dünne Schale, und die Geschwulst liegt ohne solche vor. Gern 
wächst das Fibrom nach Verzehrung des Knochens auch bei diesen 
Formen in die Kieferhöhle imd füllt diese aus, wie es überall den 
Knochen zum Schwunde bringt und sich an seine Stelle setzt. Histo- 
logisch zeichnet sich die Geschwulst oft durch grosse Festigkeit aus. 
Dichte, vielfach verflochtene Bindegewebsbündel formiren kleine Knöt- 
chen, so dass die ganze Geschwulst aus vielen einzelnen Knötchen zu- 
sammengesetzt erscheint. Nicht selten finden sich einzelne verkalkte 
oder ossificirte, zuweilen knorplige Heerde eingeschaltet. 

Aber die Fibroide zeigen auch üebergänge zu weicheren Ge- 
schwulstformen zu Sarcomen, Myxomen, Enchondromen und besonders 
die Recidive sind nicht selten dadurch ausgezeichnet, dass sie aU- 
mälig in bösartige Formen übergehen. 
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Enchondrome kommen Iiäufiger als Theile anderweitiger Geschwülste 
vor, doch giebt es auch einige Fälle, in welchen sie von dem Periost 
der Kieferhöhe in dieselbe hinein, andre in welchen sie vom Knochen 
selbst ausgingen und sich weit über die Grenzen des Kiefers ausdeh- 
nende Geschwülste darstellten. 

Sie , wie die Fibroide kommen besonders bei jugendlichen Perso- 
nen vor , und haben nach gründlicher Exstirpation im Ganzen gute Pro- 
gnose. Die Neigung zu Verkalkung, Verknöcherung ist auch ihnen 
eigenthünüich. 

Bekanntlich ist die Stirnhöhle, die Orbita, der Nasenfortsatz des 
Stirnbeins nicht selten der Sitz von meist sehr harten Osteomen. 
Diese Geschwülste wachsen zuweilen von da nach dem Kiefer hin, 
sind aber in einzelnen Fällen auch im Kiefer selbst und besonders von 
der Innenwand der Kieferhöhle als in dieselbe hineinwachsende sehr 
harte Tumoren gefanden und exstirpirt worden. Die operative Ent- 
fernung der elfenbeinharten GeschwiUste gelingt am leichtesten, wenn 
man sie an ihrer Insertionsstelle am gesunden Knochen abträgt. 

§ 92. Bei weitem die meisten Kiefergeschwülste sind Sarcome 
und zwar Sarcome der verschiedensten histologischen Formen. Spin- 
delsarcome, solche mit Eiesenzellen, dann kleinzellige Glio- Sarcome 
u. s. w. Auch die Mischformen, die üebergänge zu Enchondrom zu 
Myxom sowie die Cystenbildung im Innern der Geschwülste kommt 
bei ihnen am meisten vor. Es ist von clinischer Wichtigkeit die 
härteren Formen , welche hauptsächlich den Spindel- und Riesenzellen- 
sarcomen angehören, von den weichen markigen meist kleinzelligen 
Formen zu trennen. Die letzteren sind die prognostisch ganz entschie- 
den bedenklichsten Geschwulstformen. 

In Beziehung auf den Sitz constatiren wir zunächst gleich wie 
bei dem Fibrom periostale und ostale Formen. Die periostalen 
Formen sitzen dem Knochen ohne Knochenschale flach auf und kön- 
nen auch wie dort sowohl nach aussen wie nach der Kieferhöhle hin- 
wachsen, falls sie von ihrem Periost ausgehen. Der darunter liegende 
Knochen ist nicht selten sclerotisch und schickt nach der Peripherie der 
Geschwulst, welche besonders bei Spindelsarcom zuweilen exquisit ra- 
diäre Anordnung der Zellen zeigt, Knochenspicula aus. 

Unzweifelhaft kommen auch kleinzellige Formen vor, welche sehr 
rasch von aussen in den Knochen hineinwachsen und denselben 
zum Schwindeta bringen. 

Der letzte Vorgang wird allerdings noch weit rascher herbeige- 
führt, vonseiten der ostalen Formen. Sie verbreiten sich mit dem 
Bindegewebe der haversischen Canäle, bringen die Knochen zur Resorp- 
tion, während dabei meist, gleich wie bei den endostalen Fibromen, eine 
Ossificationsschale vom Periost ausgebildet wird. 

Nicht alle Sarcome gehören übrigens gerade den bösartigen For- 
men an. So scheint vom Grund der Alveole nicht selten ein histolo- 
gisch dem oben beschriebenen Eiesenzellensarcom gleichender Tumor 
(Epulis intraosseusse encystee) zu wachsen, welcher, den alveolaren 
Rand selbst intact lassend, die Wände des Kiefers durchbricht und auf 
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der Wange, am Gaumen in der Baeferhöhle, als Geschwxdst zum Vor- 
schein kommt. Ein ausgezeichnetes Beispiel darart habe ich kürzlich 
exstirpirt. 

Bei weitem häufiger als diese Form sind aber die kleinzelligen 
rasch wachsenden Geschwülste, die eigentlichen Markschwämme. Sie 
zeichnen sich histologisch durch ausserordentlichen Zellenreichthum bei 
sehr geringer Menge von Zwischensubstanz aus, und pflegen rasche 
Zerstörung der Knochen zu machen, in die Kieferhöle hineinzuwachsen 
und auch hier durchzubrechen, . die Augen, Nasen -Rachenhöhle auszu- 
füllen, während sie gleichzeitig die Haut in die Entartung hineinziehen 
und nach Zerfall derselben offene jauchende Geschwüre darstellen. 

Klinisch sind diese Geschwülste ausgezeichnet durch raschen Ver- 
lauf wie durch Neigung zu Eecidiven. Ich sah bereits zweimal der- 
artige Formen in directem Anschluss an Contusionsverletzungen der 
Kiefer eintreten. 

§ 93. In Beziehung auf die Behandlung der in diesem Paragra- 
phen besprochenen Geschwülste muss betont werden, dass man um so 
eher zu nicht verstümmelnder Operation berechtigt ist, je härter die 
Geschwülste sind, je langsamer sie wachsen und je weniger sie in den 
Knochen selbst eingedrungen sind. 

So kann man die dem Knochen aufsitzenden Fibroide und 
die härteren Sarcome zunächst durch einfache Ablösung vom Knochen 
zu entfernen suchen, ebenso wie man das Osteom nur mit dem Knochen- 
theil, an welchem es aufsitzt, abträgt. Will man sicherer sein, so ist 
die letztgenannte Procedur auch bei den Sarcomen empfehlenswerther, 
indem man z. B. bei einem Sarcom, welches der vorderen Wand der 
Kieferhöhle aufsitzt, dieses mit der vordem Wand entfernt. Auch die 
Fibroide im Knochen lassen sich öfter mit ihrem Zapfen noch aus 
demselben herausziehen, besser ist es aber auch hier den befallenen 
Knochen selbst mit fortzunehmen. 

'Unzweifelhaft muss aber bei allen übrigen in den Knochen hin- 
einreichenden Geschwülsten dieser selbst in grösserer oder geringerer 
Ausdehnung entfernt werden, und es hängt hier von der Ausbreitung, 
dem Sitz und der Malignität der Neubildung ab, ob man sich mit 
Partialoperation begnügen, oder Totalresection vornehmen soll. Bei 
den zuletzt beschriebenen maligneren Formen wird man sich meist vor 
Partialoperationen zu hüten haben, wie denn überhaupt davor zu war- 
nen ist, dass man diese Operationen nicht zu weit ausdehnt. 



Die clinischen Erscheinungen der Oberlciefergesciiwüiste. 

§ 94. Die Kiefergeschwülste kommen im Ganzen ziemlich 
häufig vor. Nach 0. Weber soUen dieselben ungefähr y*^ sämmtlicher 
Geschwülste ausmachen, von welchem Zehntel eine etwas grössere 
Hälfte auf den Unterkiefer käme. 

Die clinischen Erscheinungen dieser Tumoren sind wesentlich ver- 
schiedenj je nachdem sie von dem Alveolarrand oder vom Körper des 
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Oberkiefers ausgehen. Die Geschwülste des Alveolarrandes sind vom 
Mund aus sichtbar. Meist fallen rasch in Folge von Neubildungen 
die Zähne, welche in ihrem Bereich liegen, aus. Mit dem aUmäligen 
üebergang auf den Körper des Kiefers treten die Erscheinungen auf, 
welche den von dort ausgehenden Tumoren eigenthünüich sind. (Siehe 
oben bei den Geschwülsten des Alveolarrandes.) 

Geschwülste der Highmorshöhle sind, wenn sie noch keine Aus- 
dehnung derselben bewirkt haben, nicht sicher zu erkennen. Die Er- 
scheinungen, welche auftreten, so lange die Geschwulst noch innerhalb 
der Grenzen der Höhle bleibt, wie Schmerz in den Oberkieferzälinen, 
ein dumpfes Schmerzgefühl der Kieferhöhle, Ausfluss von Blut und 
Schleim aus der Nase bei Seitenlage, Thränenträufeln sind selbstver- 
ständlich keine sicheren. Wächst die Geschwulst stärker, so bringt 
sie die Wandungen der Höhle zum Schwinden und dabei bildet sieh 
von dem emporgehobenen Periost aus eine neue dünne Knochenschale. 
So kann sich die vordere Wand, die orbitale, die Gaumenwand vor- 
treiben, und nach der Nase hin drängt sich die Geschwulstmasse schon 
früh nach Erweiterung des Ausführungsganges hinein. Schliesslich 
schwindet die Knochendecke und die Geschwulst liegt direct unter den 
Weichtheilen. Tritt an allen den genannten Stellen gleichzeitig eine 
Schwellung ein, und entdeckt man bei noch massiger Kieferschwellung 
eine solche in der Nase, so kann man meist auf das Wachsen 
eines, von der Kieferhöhle ausgehenden Tumors schliessen. Schwillt 
aber in der gedachten Weise die vordere imd etwa die Gaumenwand 
an, so bleibt die Diagnose ganz ungewiss, ob eine Geschwulst des 
Knochens oder der Kieferhöhle vorüegt. Schwillt gar nur die vordere 
Wand, so kann allerdings die Ursache in einer Ausweitung der Kiefer- 
höhle durch eine Geschwulst liegen, aber es kann auch eine Zahncyste, 
eine periostale Geschwulst vorhanden sein. Für solche Fälle ent- 
scheidet in zweifelhaften Fällen die Untersuchung mit dem akidopei- 
rastischen Apparat; die Nadel macht die difFerentieUe Diagnose zwischen 
den, dem Knochen aufliegenden, resp. in der Höhle gelegenen Ge- 
schwülsten, der Trocart entleert Flüssigkeit oder weiche Geschwnlst- 
masse, die Harpune bringt Fragmente der Geschwulst zum Vorschein, 
welche microscopisch untersucht werden können. 

In späterer Zeit wird die Diagnose, dass man es mit Kiefer ge- 
schwul st zu thun hat, sofort klarer. Ob aber der grössere Kiefertumor, 
primär von dem Knochen oder der Kieferhöhle ausging, das ist bei vor- 
geschrittenen Fällen nicht immer zu entscheiden, denn sehr oft wach- 
sen auch die aus dem Knochen hervorgegangenen Tumoren in die 
Kieferhöhle und umgekehrt, verzehren schliesslich die Kieferhöhlenge- 
schwülste den Knochen. 

Erhebliche Oberkiefergeschwülste geben dem Gesicht auf der be- 
treffenden Seite eine auffallende Breite (Froschgesicht). Sie verdrän- 
gen die Nase nach der entgegengesetzten Seite, das Auge nach oben 
und aussen, und besonders die Gegend des unteren Orbitalrandes wird 
erheblich verbreitert. Gerade diese Breite wird übrigens mehr durch 
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vom Knochen selbst ausgehende Geschwülste bedingt, während die 
Kieferhöhlengeschwnlste eher nach der Nase, dem Mund, der Orbita 
durchbrechen. Ein solcher Durchbruch kommt zuweilen bei den Car- 
cinomen sehr früh, so früh, dass man von einer bestehenden Geschwulst 
keine Ahnung hat, und das entstandene „Geschwür" leicht für ein 
syphilitisches halten kann. 

Im Verlauf wachsen die Kiefergeschwülste nach allen den verschie- 
denen angrenzenden Hohlräumen, nach der Orbita mit Verdrängung 
und Zerstörung des Bulbus, früh nach der Nasenhöhle, von da wie 
durch die hintere Wand nach der Fossa spHeno maxillaris und pala- 
tina wie nach der Rachenhöhle, und schliesslich perforiren sie wohl 
auch die Basis und kommen im Schädelraum zum Vorschein. In ihren 
Endausgängen gleichen sie somit den Nasenrachenpolypen, welche letz- 
tere wieder umgekehrt, schliesslich in die Kieferhöhle, und von da in 
den Kieferknochen hineinwachsen, und primären Kiefergeschwülsten 
ähnlich werden können. 

Der Tod erfolgt durch die Verjauchung bei den malignen zu Zer- 
fall tendirenden Tumoren, durch Erstickung bei Wachsthum nach den 
Luftwegen hin, oder auch durch Gehirnsymptome in den Fällen, in 
welchen die Geschwülste nach der Basis cranii hingewachsen sind. 

§ 95. Wir haben bei der Besprechung der einzelnen Geschwulst- 
formen kurz angedeutet: in welchen Fällen von isolirter Exstirpa- 
tion, in welchen von partiellen und in welchen schliesslich von 
totalen Kieferresectionen Hülfe zu erwarten ist. Es bleibt uns 
hier noch die Aufgabe, die Ausführung der Operation selbst kurz zu 
besprechen. 

Wir wenden uns zunächst zu den totalen Resectionen. Seit die 
erste vollständige Oberkieferresection, in dem Sinne, wie wir es heut 
verstehen, von Gensoul (1827) gemacht, und seit sogar eine Anzahl 
von Kranken nach Exstirpation beider Oberkiefer genesen sind, 
hat man sich eigentlich nach und nach daran gewöhnt, die Oberkiefer- 
resection an sich als eine verhältnissmässig unschuldige Operation an- 
zusehen. Dem ist aber durchaus nicht so, denn nach den statistischen 
Zusammenstellungen von Rabe beträgt die Mortalität der Operation 
bei Geschwülsten 29 pCt., während sie als Voroperation bei Polypen- 
exstirpation 17 pCt., bei Necrose und Caries allerdings nur etwa 
5 pCt. beträgt. 

Eine Verringerung der Gefahr wird offenbar herbeigeführt, wenn 
man in möglichst vielen Fällen partielle Resectionen vornimmt, natür- 
lich in den durch die Geschwulst gebotenen Grenzen, denn die Lebens- 
gefahr ist nach diesen Operationen erheblich geringer. 

Die Bestrebungen von Langenbeck's durch Erhaltung des Perio- 
stes und des mucösperiostalen üeberzugs des Gaumens, die fimctio- 
nelle Prognose, die Oberkieferresection zu verbessern, trugen vielleicht 
auch zur besseren Mortalitätsprognose etwas bei, doch lassen sich 
sichere Zahlen darüber nicht geben, und der Umstand, dass es bei 
Total-Operation wegen Geschwulst oft fehlerhaft ist, das verdächtige 



j 



286 Krankheiten der Kiefer. 

Periost zu schonen, macht die Methode gerade für die, wegen dieser 
Indication vollzogenen Operation nicht häufig anwendbar. 

Ein Theil der Übeln Zufälle, welche den Tod zur Folge hatten, 
wurde herbeigeführt durch Einfliessen von Blut oder von Wundsecreten 
in die Trachea, und durch die in Folge davon herbeigeführte Er- 
stickung resp. durch die in Folge dieser Ereignisse eintretende Pneu- 
monie. 

An Erstickung durch eingeflossenes Blut auf dem Operationstisch 
gingen eine Anzahl von Operirten zu Grunde, und es ist nicht zweifel- 
haft, dass das Ereigniss besonders eintrat bei solchen Kranken, welche 
man vorher chloroformirt hatte. Nun ist aber doch die Chloroform- 
narcose bei einer so eingreifenden schmerzhaften Operation ungemein 
wünschenswerth, und man suchte daher nach Verfahren, welche die- 
selbe nicht nur für die Resection des Oberkiefers, sondern auch für 
andere langdauernde Operationen im Mund möglich machen sollten, 
mit Verminderung der Erstickungsgefahr durch in die Trachea ein- 
fliessendes Blut. 

Nachdem bereits Gosselin und nach ihm Verneuil in der vor- 
läufigen Tamponade der Choanen ein Mittel gefanden hatten, welches 
für eine Anzahl von im Bereich der Nasenhöhle ausgeführten Opera- 
tionen, wie auch für die partielle Resection der oberen Kieferhälfte 
die Möglichkeit eröflhete bei narcotisirten Kranken ohne Gefahr des 
Bluteinfliessens zu operiren, wurden innerhalb der letzten Jahre ver- 
schiedene Vorschläge gemacht, mit Hülfe eines künstlichen Weges 
zur Trachea den Kranken zu narcotisiren und während der Zeit 
durch Tamponade zwischen Mund und Luftröhre dem Blut den Weg 
nach den Lungen abzuschneiden. 

Nussbaum machte die Tracheotomie und legte, während die 
Narcose von der tracheotomischen Wunde aus unterhalten wurde, einen 
Tampon in Form einer beölten Leinwandcompresse über den Kehl- 
kopf und Schlund. 

Trendelenburg verband die Trachealcanüle selbst mit einem 
hohen Gunmiicy linder, welcher, durch eine zuführende Röhre von aussen 
aufgeblasen, die Luftröhre unterhalb der Trachealwunde verschliesst. 

Von diesen zwei Verfahren ist das letztgenannte entschieden das 
am meisten practische, wenn auch die Gummitampons zuweilen ihren 
Dienst nicht thun, und man daher sehr achtsam sein muss zu con- 
statiren, ob sie während der Dauer der Operation die Trachea sicher 
verschliessen. Bis jetzt kann man noch nicht sagen, ob die Prognose 
durch diese Voroperation gebessert wird, da zur Entscheidung dieser 
Frage die Zahl der Fälle noch zu klein ist. (11 Operationen 2 To- 
desfälle.) 

Wohl aber muss Jeder, der nach der Methode operirt hat, zuge- 
stehen, dass sie nicht nur für den Operirten, sondern auch für den 
Operateur weit angenehmer ist, weil Narcose bis zur Beendigung der 
Operation möglich ist. Inmierhin mag die Tracheotomie als verletzen- 
der Eingriff sich bei der Prognose der Gefahr der Operation hinzu- 
addiren und somit ist es begreiflich, dass man nach anderen Mitteln 
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sucht, die ohne Operation denselben Zweck erreichen. (Ueber die 
Ausführung der Operation siehe unter Tracheotomie.) 

In der letzten Zeit hat Rose in Zürich alle Operationen am Ge- 
sicht, bei welchen Gefahr des Bluteindringens in die Trachea vorhan- 
den ist, so vorgenonnnen, dass er den Kopf der zu Operirenden nach 
hinten über den Operationstisch herabhängen lässt. Dabei fliesst 
selbstverständlich kein Blut in die Trachea und die Chloroformnarcose 
kann während der Dauer der Operation fortgesetzt werden, üeble 
Ereignisse in Folge langdauemder B[emmung des venösen Rückflusses 
bei dieser Lage will Rose nicht bemerkt haben. Die Zukunft muss 
noch über die Zulässigkeit dieses Verfahrens entscheiden; falls es sich 
wirklich als so unschuldig herausstellen sollte, würde es wahrschein- 
lich der vorläufigen Tracheotomie vorzuziehen sein. 

§ 96. Die Totalresection des Oberkiefers wurde früher 
mit sehr verletzenden und hässliche Narben zurücklassenden Schnit- 
ten gemacht. Erst Velpeau führte einen weniger verletzenden Schnitt 
ein, der von der Mitte des Jochbogens bogenförmig zum Mundwinkel 
verlief. Ein solcher Schnitt kann bei sehr weit ausgedehnter Ge- 
schwulst auch jetzt noch nicht ganz verworfen werden, man muss aber 
dann wenigstens- bei dem Bogenschnitt durch die Wange den Ductus 
stenonianus schonen, und womöglich wird man auch nach Langen- 
beck's Vorgang den Mundwinkel und damit einen Theil des Facialis 
unverletzt lassen, und falls eben die Ausdehnung des Tumor nach der 
Jochbeingegend einen derartigen Schnitt verlangt, denselben bogenför- 
mig vom Jochbein nach dem Nasenflügel führen und ihm einen zwei- 
ten längs des unteren Orbitalrandes bis zum Proc. nasalis hinzufügen. 

Die geringste Verletzung der Gesichtsweichtheile und die ge- 
ringste Narbenentstellung bei hinreichendem Raum wird für die mei- 
sten Fälle durch die Dieffenb ach' sehe Schnittführung erreicht. Diese 
verlief median von der Glabella durch die Nase und Oberlippe und 
wurde, wenn es nöthig war, durch einen kleinen Querschnitt vom Na- 
senrücken zum inneren Augenwinkel vervollständigt. Der Median- 
schnitt wird jetzt etwas abweichend davon, falls man nicht nöthig hat 
in der Nase selbst Theile zu entfernen, so ausgeführt, dass man 
von der Seitenwand der Nase am inneren Augenwinkel beginnend die 
Nase selbst, und die Nasenflügel umschneidet und schliesslich die 
Oberlippe in der Mitte spaltet. Hat man dann noch Platz am Joch- 
bein nöthig, so führt man vom Beginn dieses Schnittes einen auf ^em 
Infraorbitalrand bis zum Jochbein verlaufenden hinzu. 

Darauf werden die Weichtheile von der vorderen Seite des Kie- 
fers losgelöst. Ist das Periost ganz gesund, so empfiehlt sich die Ab- 
hebelung der Weichtheildecken mit Elevatorien, wo es aber krank oder 
nur verdächtig ist, da lässt man es an dem zu entfernenden Kiefer 
sitzen. Von grossem Vortheil ist es auch für den Operateur, wenn 
man den mucös periostalen üeberzug des Gaumens erhalten und nach 
der Operation mit der Wangenwunde vernähen kann, indem so ein 
sofortiger Abschluss zwischen Mund und Nase geschaffen ist; aber 
selbst diesen Vortheil verschmähe man, wenn der Lappen verdächtig 
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ist. Die Ablösung des periostalen Ueberzuges des Gaumens geschieht 
so, dass man von einem bogenförmig am inneren Alveolarrand des 
Kiefers geführten Schnitt mit Raspatorium und Elevatorium das ganze 
Involucrum palati duri ablöst. Diese Ablösung kann sofort, oder erst 
vor der Durchsägung des Alveolarfortsatzes und des Gaumens ausge- 
fiihrt werden. 

Dann folgt die Trennung der Knochen. Noch heute wird sowohl 
die ursprüngliche Gens oul' sehe Methode mit Hammer und Meissel, 
als auch die mit schneidenden Zangen (Listen) oder die in Verbin- 
dung dieser Instrumente mit der Kettensäge ausgeübt. Im Ganzen 
ist aber doch die Operation mit der Stichsäge nach Langenbeck's 
Empfehlung in Deutschland entschieden am gebräuchlichsten und bei 
guter Führung derselben hat sie vor den anderen Instrumenten den 
Vorzug, den Knochen mit den geringsten Nebenverletzungen zu trennen. 

Nachdem an der Grenze des Erkrankten, resp. in der Mittel- 
linie ein Zahn extrahirt worden ist, beginnt man die Arbeit mit der 
Stichsäge, indem man zunächst den Proc. nasalis von der Apertura 
pyriformis aus durchtrennt. Für gewöhnlich bleibt ein Stück dieses 
Theiles zurück, da man meist unterhalb des Thränensackes nach 
der Orbita hin durchsägt. Nachdem vorher die Periorbita losge- 
löst war, wird nun die Säge mehr nach aussen und unten gewandt 
und durch die Orbitalwand des Kiefers geführt. Jetzt wird die Tren- 
nung des Kiefers vom Jochbein vorgenommen, und dabei richtet man 
sich nach der Ausdehnung der Erkrankung, ob man durch die In- 
sertionsgegend des Jochbeins an dem Jochfortsatz des Oberkiefers die 
Trennung vornimmt oder ob man auch noch den grösseren Theil des 
Jochbogens entfernt. Im ersten Fäll führt man von dem Sägeschnitt 
in der Orbita aus die Säge direct in die vom Periost, entblösste Fis- 
sura orbitalis inferior, sticht sie durch das vordere Ende derselben 
nach aussen und unten durch, und trennt den Knochen in der Rich- 
tung nach vom und aussen, während der Finger die Weichtheile von 
der Wange aus schützt. Soll dagegen das Jochbein mit fort, so muss 
zunächst der Stirnfortsatz desselben ebenfalls von der Fissura orbital, 
inferior in der Richtung nach aussen, und darauf der Schläfenfortsatz, 
der eigentliche Jochbogen, getrennt werden. Nun folgt noch der letzte 
Sägeschnitt, indem die Stichsäge von der Apertura pyriformis aus 
den Proc. alveolaris sammt dem Gaumentheil in der Mitte durchtrennt. 
Dabei ist der Gaumenüberzug vorher durchschnitten worden, oder es 
wurde vorher der mucös periostale Ueberzug abgelöst und im An- 
Bchluss an den Schnitt am Alveolarrand der weiche Gaumen abge- 
trennt. Vermag man den Gaumenüberzug zu erhalten, so kann auch 
nach Loslösung desselben die Säge zwischen ihm und Knochen ein- 
geführt und während der Finger hinten im Munde die Weichtheile 
schützt, von da nach der Nase durchgesägt werden. Auch wenn man 
den Gaumenüberzug der kranken Seite hat opfern müssen, ist es 
möglich durch eine nachträgliche uranoplastische Operation von der 
gesunden Seite das Involucr. palat. duri abzulösen und mit der eben- 
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falls abgelösten tind mobilgemachten Wangenschleimhaut zu vereinigen 
(Langenbeck).. 

Jetzt wird durch einen kräftigen Druck und Zug nach unten der 
Kiefer luxirt, wobei er meist von den Proc. pterygoid. abbricht oder 
es bleiben Theile der letzteren an ihm hängen. Zum Erfassen des 
Knochens bei dieser luxirenden Bewegung bedient man sich passend 
einer gut fassenden Knochenzange. Sollte die Verbindung am Proc. 
pterygoid. nicht nachgeben, so hilft man mit einer Listen 'scheu 
Zange nach. Dann werden die hinteren Weichtheile, der zweite Ast 
des Trigeminus, wie dessen Aeste und der weiche Gaumen, falls 
derselbe nicht erhalten bleiben konnte, mit der Scheere durchschnitten, 
wobei vielleicht die Arterien (infraorbitalis und sphenopalatina) bluten. 
Natürlich ist die Unterbindung dieser Gefässe in der grossen Höhle 
leicht zu machen. Schliesslich wird die Wunde ausgespült, der Gau- 
men mit der Wange, falls man ihn schonen konnte, zusammengenäht 
und die Hautwunde geschlossen. Die stark nach innen zusammen- 
rückenden Weichtheile bieten dem Auge eine gute Stütze und die 
grosse Höhle schliesst sich in überraschender Weise. Durch eine 
Gaumenplatte mit Gebiss kann die Entstellung schliesslich zu einer fast 
nicht sichtbaren gemacht werden. 

Will man die Kettensäge zur Ausführung der oben beschriebenen 
Knochenschnitte gebrauchen, so führt man das Instrument zunächst 
mit einer Oehrsonde durch das Thränenbein nach Perforation dessel- 
ben ein und aus der Nase heraus und durchschneidet den Proc. na- 
salis, dann von der Fissura orbital, infer. her um das Jochbein nach 
imten aussen und schliesslich mit^HüKe einer Sonde oder Bellocque'- 
schen Röhre um den harten Gaumen herum, durch einen, vorher im 
weichen Gaumen gemachten Schlitz zum Munde hinein zur Nase her- 
aus. Dieser Schnitt trennt Gaumenwand und Alveolarrand. 

Auch die Totalresection beider Oberkiefer zugleich ist mehrfach 
ausgeführt worden und hat relativ nicht so sehr schlechte Erfolge ge- 
habt, denn von 15 Operirten sind nur 5 gestorben. Die Operation 
ist mit geringen Modificationen der einseitigen Resection gleich, sei es, 
dass man zwei Schnitte von den Mundwinkeln nach dem Jochbogen 
oder einen Schnitt in der Mittellinie führt. Nach Ablösung der auf 
diese Weise gewonnenen Gesichtslappen macht man die Knochen- 
schnitte mit Ausnahme des durch den Gaumen und Alveolarrand ver- 
laufenden, trennt aber schliesslich mit einem Scheeren- oder Knochen- 
zangenschnitt durch den Vomer den Kiefer von dem Nasenskelett ab. 

§ 97. Wichtiger sind die partiellen Resectionen, da sie neben dem 
Vortheil der geringeren Verstümmelung eine so sehr viel bessere 
Prognose haben, und also, wenn es .überhaupt der Ausdehnung der 
Geschwulst nach möglich ist, der totalen Resection vorzuziehen sind. 

So kann man für den Fall einer diagnosticirten, auf die vordere 
Wand der Kieferhöhle beschränkten periostalen oder einer innerhalb 
der Kieferhöhle befindlichen von dort entfembaren, Geschwulst z. B. 
eines Fibroms ausreichen mit Resection der vorderen Wand, welche 
bei geringer Ausdehnung der Neubildung vom Munde aus (siehe oben) 
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bei grösserer Ausdehnung durch einen bogenförmig vom Nasenflügel 
zum Jochbein verlaufenden (v. Lange nbeck) oder durch einen Schnitt 
vom inneren Winkel des Auges um den Nasenflügel herum und durch 
die Mitte der Oberlippe ausgeführt wird. Es ist gut, wenn man mit 
den Weichtheilen das Periost, falls es thunlich erscheint, conservirt 
und dann führt man die Stichsäge vom unteren Winkel der Apertura 
pyriformis ein, längs der Zahnwurzeln nach aussen, von hier nach dem 
Infraorbitalrand, der womöglich geschont wird, nach oben und unter- 
halb desselben schliesslich durch den Proc. nasal, nach dem oberen 
Winkel der Apertura pyriformis zurück. 

Die Abtragung kleinerer Stücke des Alveolarrandes ist für 
kleinere Tumoren vom Munde aus mit schneidender Knochenzange, 
wobei man eine gerad- und eine querschneidende nöthig hat, oder 
auch mit dem Meissel, mit der Stichsäge ausführbar. Den vorderen 
Theil des Alveolarfortsatzes kann man nach Ablösung der Oberlippe 
und des unteren Theils der Nase mit Schonung der Schleimhaut und 
des Periostes auf dem Boden der Nasenhöhle durch zwei Schnitte mit 
der Stichsäge trennen, welche von der Apertura pyriformis jederseits 
nach Aussen zu der Grenze der Erkrankung am Alveolarrand geführt 
werden. Die Nasenscheidewand und der Vomer ist dann noch mit 
Knochenzange oder Stichsäge zu trennen. 

Für grössere Stücke des Alveolarrandes ist der oben schon ange- 
führte halbmondförmige Schnitt v. Langenbeck's vom Nasenflügel 
nach dem Jochbein hin zweckmässig. Mit möglichster Schonung des 
Gaumenüberzugs wird dann der Alveolartheil mit der Stichsäge, mit 
Hammer und Meissel oder Knochenzange entfernt. 

Bei allen etwas ausgedehnteren Resectionen am Alveolarrand kommt 
es zu Eröffiiungen der Nasen- oder Kieferhöhle und muss hernach 
eine Gaumenplatte, welche, wenn immer möglich, mit Zähnen verse- 
hen ist, den Defect wie die Verunstaltung decken. In einzelnen Fäl- 
len kann dies auch durch eine sofortige uranoplastische Operation ge- 
schehen. 

In Beziehung auf die partiellen Operationen verweisen wir . noch 
auf die, bei' den Nasenrachentumoren besprochenen temporären Re- 
sectionen. 

§ 98. Bei der Behandlung der Oberkieferresectionen bleibt un- 
sere Hauptsotge zunächst der noch möglichen Nachblutung gewidmet. 
Falls man Tamponcanüle gebraucht hat, empfiehlt sich ihre Anwen- 
dung aus diesem Grunde auch noch für den ersten Tag nach der Ope- 
ration. Wenn es auch nun in der Folge practisch wäre, die Trachea 
während der jetzt folgenden Eiterungsperiode geschlossen zu halten, 
um eben das Eindringen von Jauche, ^\ie von inficirenden Stoffien, 
welche mit der durch den Mund streichenden Inspiration in die Luft- 
röhre und Lunge gelangen, zu verhüten, so ist doch anderseits die 
längere Anwendung der Canüle von erheblichen Beschwerden für den 
Kranken , und es ist zu rathen, falls man sie gebraucht hat, auf aus- 
gedehntes Liegenlassen zu verzichten. 

An sich aber droht wohl allerdings durch die Jauchung 'dem Ope- 
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rirten die grösste Gefahr und diese muss nmi durch grosse Reinlich- 
keit, durch häufiges Ausspülen des Mundes mit desinficii-ender Flüs- 
sigkeit aus dem Irrigator gemildert werden. Die fauligen Partikel, 
welche mit dem Luftstrom oder auch wohl einmal in grösseren Par- 
tien in die Luftröhre eindringen, werden gewiss einen Theil der ent- 
zündlichen Processe in der Lunge, besonders die lobulär -septischen 
Processe, bedingen. Sollte vorher Blut eingeflossen sein, so kann auch 
durch Fäulniss von zurückbleibenden Partien desselben der gleiche 
Vorgang herbeigeführt werden. 

Die Ernährung ist, wenn der Kranke so nicht sclducken kann, 
vorerst durch Eingiessen flüssiger Speisen vermittelst einer mit lan- 
gem Ausflussrohr versehenen Kanne, oder, falls dies misslingt,^ durch 
das Schlundrohr zu besorgen. 



e. Die Krankheiten des Unterkiefers. 

«. Krankheiten des Kiefergelenks. 

§ 99. Die Verletzungen am Unterkiefer und die entzündlichen 
Processe an demselben mit ihren Folgen haben wir zum grössten Theil 
bereits abgehandelt. 

Von entzündlichen Krankheiten haben wir noch die Entzündung 
am Kiefergelenk mit ihren Folgen zu besprechen. 

Man beobachtet zuweilen vorübergehende Contractur am Kiefer- 
gelenk mit Schmerzen und Schwellung in der Gegend desselben,, welche 
nach Anwendung von Eeizmitteln, von Jodtinctur, von Vesicatoren auf 
die über dem Gelenk gelegene Haut der Schläfengegend verschwinden. 
Sie müssen wohl als Hydrops des Gelenks aufgefasst werden. Weit 
häufiger ist jedoch eine derartige Contractur die Folge von schmerz- 
haften Vorgängen im Mimde, welche in der Gegend der hinteren Backen- 
zähne (Weisheitszähne), wie der den Ober- und Unterkiefer daselbst 
verbindenden Schleimhautfalte ihren Sitz haben. 

Die ftingös- eitrige Gelenkentzündung kommt im Kiefergelenk nicht 
sehr häufig vor, während es öfter der Fall ist, dass ein entzündlicher 
Process in der Nähe des Gelenks, wie z. B. am Felsenbein secundär 
auf dasselbe übergeht. Nach solchen secundären Entzündungen tritt 
nicht immer Ankylose ein, sondern zuweilen bleibt auch nach cariöser 
Zerstörung des Kopfes die Mobilität erhalten, indem nur die eineAb- 
theilung des Gelenks zerstört wird. Sehr ausgezeichnet erhält sich 
auch meist, aus dem soeben angeführten Grund, die Mobilität im Ge- 
lenk nach Extraction von Sequestern, welche den ganzen Gelenkkopf 
mit betreffen. Auch bei Fracturen setzt sich nicht selten die Ent- 
zündung auf die Kiefergelenke fort. 

Zuweilen hat man Abscesse im Kiefergelenk gesehen und auch 
nach exanthematischen Processen — ich erwähne besonders das Schar- 
lach — kommen Gelenkentzündungen vor, welche bei nur wenig ausge- 
sprochenen Symptomen mit Ankylose endigen können. 

19* 
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Die deformirende Arthritis hat besonders in Fällen, wo sie 
überhaupt das Skelett der oberen Körperhälfte, wie die Wirbelsäule und 
die Articulat. occipito-atlantic. befällt, zuweilen ihren Sitz im Kiefer- 
gelenk und äussert sich dort in gleicher Art, wie an anderen Gelenken, 
in Veränderung der Gelenkoberfläche — Knorpelzerfaserung, Schwund 
des Zwischenknorpels, Ebumeation mit Schwund des Kopfes, und Um- 
wandlung der Form des Gelenkkörpers — bei gleichzeitiger Neubil- 
dung von Knochen am Rande des Gelenkkörpers. Die Krankheit 
konunt meist beiderseitig vor, und dann wird gewöhnlich die Verbin- 
dung des Gelenks gelockert, die Bewegung in demselben ungleich, 
crepitirend und schmerzhaft; bei erheblicher Vergrösserung der Ge- 
lenkkörper wird die Beweglichkeit ganz entschieden gehenmit. 

Bewegungsstörungen, welche, wie es scheint, ün Wesentlichen auf 
Erschlaffung der Seitenbänder beruhen, jedoch wohl meist auch mit 
Veränderungen an der Oberfläche des Knorpels verbunden sind, kom- 
men übrigens, auch ohne dass man Arthrit. deformans bestimmt nach- 
weisen könnte, zuweilen vor. Dann scheint es leicht zu geschehen, 
dass die Bewegung des schlaffen Gelenks unsicher und schmerzhaft 
wird und dass sich dabei zuweilen der Zwischenknorpel nach hinten 
luxirt (Roser). 

Die Cur aller dieser Störungen hat nichts von den allgemeinen 
Regeln über die Behandlung der Gelenkkrankheiten Abweichendes. 
Wohl aber müssen wir der durch die verschiedenen Formen der Ge- 
lenkentzündungen herbeigeführten Ankylosen im Kiefergelenk noch be- 
sonders gedenken. 

§ 100. Ist ein Kiefergelenk festgestellt, so bleibt vorübergehend 
auch die Bewegung im anderen aufgehoben. Dahingegen involvirt die 
Ankylose in einem Gelenk durchaus nicht etwa nothwendig auch 
bei langer Dauer das Eintreten einer Ankylose in dem anderen 
(Wernher). Es ist dies für die Therapie von entschiedener Bedeutung. 
Das Gelenk kann festgestellt werden: 

.1. in vorübergehender Weise durch Muskelaction, 

2. durch narbige Verwachsungen ausserhalb des Gelenks, welche 
die vorderen, seitlichen, Theile des Kiefers verbinden (narbige Kiefer- 
klemme), 

3. durch wirkliche Verwachsung im Gelenk oder in der nächsten 
Umgebung. 

Die myogene Contractur, welche, wie wir sahen, fast immer eine 
symptomatische ist, haben wir bereits besprochen, sie wird kaum je- 
mals derartig sein, dass sie uns zu Myotomien (Dieffenbach) An- 
regung giebt. Ebenso besprachen wir bereits die narbige Kiefer- 
klemme und ihre Behandlung. 

Die wirkliche Ankylose im Gelenk und dessen Umgebung kann 
bedingt sein durch bindegewebige Verlöthung des Knorpels, wie durch 
wirklich knöcherne Verbindung des Kopfs des Unterkiefers mit seiner 
Gelenkverbindung. Solche Verwachsungen, wenn sie diagnosticirt wer- 
den können, verlangen die Resection des Gelenkkopfs von der 
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Schläfe aus, sie wurden aber schon öfter behandelt durch die Es- 
march'sche Resection (siehe oben). 

Viel schlimmer sind die zuweilen vorkommenden knöchernen Ver- 
wachsungen zwischen Proc. coronoid. und Jochbogen, wie sie nach 
Periostitis und nach Verletzungen vorkommen, und. die schlimmste 
Form von knöcherner Verwachsung wird durch die, schon bei der Kie- 
ferklemme erwähnte, Verknöchenmg der Narbe zwischen Ober- und 
Unterkieferkörper herbeigeführt. Wenn man hier die Trennung mit 
der Stichsäge, mit Hammer und Meissel vei sucht, so werden doch 
trotzdem meist Recidive eintreten. Dann bleibt -als letzte Auskunft die 
Resection vor der durch Knochen verwachsenen Stelle nach Es mar eh. 



ß. Die Geschwulste des Unterkiefers. 

§ 101. Wir können auf eine gesonderte Betrachtang der Geschwülste 
des AJveolarrandes verzichten, da diese am Unterkiefer in nichts differiren 
von denen am Alveolarrand des Oberkiefers. Die Riesenzellensarcome, 
die Fibrome und Fibrosarcome mit Riesenzellen bilden das Contingent, 
während Carcinome seltner vorkommen. 

In seltenen Fällen hat man Angiome am Unterkiefer beobachtet. 

Am Körper des Unterkiefers finden sich besonders Geschwülste, 
welche der Bindegewebsreihe angehören. (Die den Zähnen angehörigen 
cystischen Geschwülste behandeln wir bei den Zahnkrankheiten.) 

Die Fibrome kommen besonders bei jugendlichen Personen, bald 
als periostale, bald als centrale oder enostale Formen vor. (Paget.) 

Die periostalen Formen sind gelappt, sitzen besonders den Hori- 
zontalästen auf und können, so lange sie klein sind, von der Wand 
des Kiefers abgelöst werden. Später umwachsen sie denselben und 
von seiner sclerosirten Oberfläche gehen nicht selten radiäre Knochen- 
stacheln und Lamellen nach der Peripherie. 

Die enostalen bringen die Kiefer selbst von innen heraus zum 
Schwinden, und während dies geschieht, bildet sich an der Oberfläche 
eine periostale Knochenschale, welche übrigens meist in späterer Zeit 
verschwindet. Auch encystirte Fibrome werden beobachtet. Sie 
gehen wohl stets von ruinirten Zahnkeimen aus und verwachsen nicht 
mit dem Kiefer, welcher allmälig schwindet und als Schale um die 
wachsenden Geschwülste bleibt. Aus dieser Schale lassen sie sich 
leicht auslösen. 

Die Dichtigkeit des Gewebes der Fibrome wechselt sehr, bald sind 
sie derb, bald weicher und gelappt, zuweilen mit üebergängen zu 
Myxom. Verkalkungen sind nicht selten. 

Die kleineren Geschwülste lassen zuweilen noch Exstirpation 
oder partielle Resection zu, die periostalen löst man vom Kiefer ab, 
die centralen von einem Zahn ausgehenden lassen sich, falls sie dia- 
gnosticirt werden, aus dem Knochen aushebeln, oder es lässt sich we- 
nigstens ein Theil des Knochens, der untere Rand erhalten, so dass 
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die Continuität nicht ganz unterbrochen ist. Grössere fibroide Ge- 
schwülste verlangen die partielle oder totale Continuitätsresection. 

Die Enchondrome sind etwas häufiger als am Oberkiefer, aber 
doch immer noch ziemlich selten vorkonmiende Geschwülste. 

Die periostalen Formen sind häufiger als die enostalen. Dahin- 
gegen konimen auch am Unterkiefer die encystirten Formen vor, welche 
in gleicher Art, wie die oben beschriebenen Fibrome von einem Zahn 
ausgehen und sich mit dem Knochen nicht vereinigen, sondern densel- 
ben verzehren. (Guyon.) 

Die periostalen haben keine Knochenkapsel, zeigen dagegen öfter 
im Innern Verkalkung und Ossification, sie können zu eminent grossen 
harten knolligen Geschwülsten auswachsen und haben mit den Fibro- 
men das gemeinsam, dass sie bei jugendlichen Personen vorkom- 
men, langsam wachsen, und nicht leicht recidiviren. 

Die Erfahrungen über die Operation dieser Enchondrome nach 
der Dieffenbach'schen Methode, (Dieffenbach schnitt in mehreren 
Sitzungen von einem derartigen sehr grossen Enchondrom soviel weg, 
dass er einen ungefähren Kiefer in Grösse und Form zurück behielt, 
ohne dass Recidiv eintrat) — sind noch nicht sehr reichlich und im 
Ganzen ist wohl die Totalentfernung gerathener. 

^ Knochengeschwülste (Osteome) sind am Unterkiefer öfter 
beobachtet. Zum grossen Theil sind sie entzündlichen Ursprungs wie 
die Alveolarexostose die allgemeine Hyperostose (Leontiasis), welche 
bei dem gleichen Zustande am Gesichts- und Kopfskelett beobachtet 
wird. Abgesehen von diesen Formen muss man nicht die verkalkten 
Fibrome mit wahren Knochengeschwülsten verwechseln. 

Wirklich centrale Knochengeschwülste kommen am Unterkiefer 
nicht häufig vor. Meist sind es subperiostale Geschwülste mit ziem- 
Uch glatter Oberfläche und durchaus harter BeschaflFenheit, welche sich 
besonders bei jungen Individuen in der Gegend des Kieferwinkels wahr- 
scheinlich in Folge der vielfachen ßeizungen von Seiten der Weis- 
heitszähne entwickeln, doch wurden sie auch am aufsteigenden Ast 
beobachtet (Syme). In einzelnen Fällen fand ihre Entwickelung nach 
einer Verletzung des Kiefers statt. (Volkmann.) 

Gleichwie es encystirte Fibrome und Enchondrome giebt, kommen 
auch die Osteome im Knochen als eingekapselte von Zähnen ausge- 
hende Geschwülste vor. Diese Geschwülste sind durch grosse Härte 
und langsames Wachsthum ausgezeichnet. 

Auch bei den Osteomen kann man meist ßesection mit Erhaltung 
der Continuität vornehmen. 

Die Sarcome sind die bei weitem häufigsten Geschwülste am 
Unterkiefer, imd zwar kommen sie sowohl am alveolaren Rand, als 
auch am Körper des Kiefers als periostale und endostale Tumo- 
ren vor. Bald sind es Riesenzellensarcome, bald Spindelsarcome, bald 
die malignen kleinzelligen Formen, wie wir sie auch beim Oberkiefer 
geschildert haben. Ein Theil hat die Neigung, zu ossificiren, während 
andere, besonders die mit Riesenzellen versehenen Myeloidgeschwülste, 
gern durch Zerfall Cystenräume bilden und dann zuweilen sehr deut- 
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lieh pulsiren. Die enostaien Formen sind anfangs durch Knochen- 
schale ausgezeichnet. In einzelnen Fällen hat man auch im Körper 
des Kiefers durch eine Knochenschale isolirte Sarcome ge- 
funden. 

Ihre Prognose ist natürlich nach der histologischen BeschaflFenheit, 
der Baschheit des Wachsthums verschieden; haben sie das Periost 
durchbrochen, so gehen sie rasch auf die benachbarten Weichtheile über. 

Für die meisten Sarcome besteht die Therapie in partieller oder 
totaler Resection, aber auch hier kann zuweilen die Continuität des Kie- 
fers erhalten werden. 

Nicht selten sind die Mischgeschwülste von Chondrom, Fibrom 
mit Sarcom. 

Die Berichte von Carcinomen in englischen und zum Theil auch 
französischen Mittheilungen, welche von der Spongiosa des Knochens 
gewachsen sein sollen, sind im Ganzen wenig zuverlässig. Sie sollen 
auch unter dem Periost entstehen und Heath hat sogar einen Scirrhus, 
welcher von da ausging, beschrieben. Die mikroscopische Untersuchung 
wurde allerdings nicht gemacht und somit bleibt die Diagnose zwei- 
felhaft. Wir wissen bis jetzt -nur mit Sicherheit von einer Form pri- 
mären Carcinoms am Unterkiefer, das ist die von der Schleimhaut, 
den Zahnrändern ausgehende. Carcinomatöse Epulis ist übrigens nicht 
nur eine Krankheit der zweiten Lebenshälfte, in einzelnen Fällen wurde 
sie auch in der Jugend beobachtet, sogar bei vier- oder fünfjährigen 
Kindern (Weber. Heath). Unzweifelhaft weit häufiger ist die Form 
des Krebses, welche von den benachbarten Weichtheilen des Gaumens, 
der Wangen, der Mundhöhle, der Zungenschleimhaut auf den Kiefer 
übergeht und bei weitem die häufigsten sind die von den Lippen auf 
den Kiefer übergreifenden Cancroide. Der Krebs der Weichtheile 
wächst von aussen nach innen, den Knochen verzehrend, in den Kie- 
fer hinein. Da bei den Lippenkrebsen stets offenes Geschwür und 
Eiterung vorhanden ist, welche gerade am Mund sehr leicht jauchig 
wird, so gehen nicht selten auch noch Stücke des durch den Krebs 
in seiner Ernährung gestörten Knochens durch Necrose zu Grunde. 

Die Carcinome müssen gründlich entfernt werden, wenn man einige 
Hoffnung auf Heilung oder längere Latenz haben will. Wenigstens 
ein Theil des Knochens muss hier stets entfernt werden. Bei den 
Carcinomen, welche von den Wangen, der Zunge, den Lippen auf die 
Kiefer übergehen, handelt es sich schon ujn deswillen nicht selten um 
Continuitätsresection, weil man dadurch die narbige Kieferklemme be- 
seitigt und die Ernährung des Kranken möglich macht (Roser). Bei 
den nicht sehr tief in den Knochen eingedrungenen Krebsen kann man 
zuweilen durch oberfläcldiche Abmeisselung resp. Auslöffelung mit nach- 
folgender Chlorzinkätzung die Beseitigung der Neubildung versuchen. 
Eine tiefe Necrose folgt einer solchen Aetzung und die Lebensgefahr 
ist entschieden geringer als nach Continuitätsresection. 

§ 102. Nach 0. Weber' s Berechnung kommen etwa V4 aller Tu- 
moren des Unterkiefers auf die maligneren Formen : das Sarcom und das 
Carcinom, während die übrigen Geschwülste etwa gleich häufig vorkommen. 
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Bei der differentielleii Diagnose der ünterkiefergeschwülste 
sind vor allen Dingen die aus der Umgebung nach dem Kiefer hin und 
in denselben hineinwachsenden Geschwülste zu beachten. Der von der 
Mundschleimhaut ausgehenden Carcinome haben wir bereits gedacht, 
dazu kommen aber noch die Drüsengeschwülste des Halses, welche 
den Kiefer umwachsen, wie die Geschwülste der Submaxillardrüse und 
der Parotis. Die weicheren Formen wachsen in das Periost hin- 
ein und bringen den Knochen allmälig zum Schwund. 

Unter Berücksichtigung dieses Uebergreifens der Geschwülste aus 
der Nachbarschaft sind übrigens die Tumoren des Unterkiefers unschwer 
zu erkennen, da der Kiefer ja fast in seiner ganzen Ausdehnung der 
Untersuchung zugänglich ist. So kann man kleine umschriebene, wie 
den Körper diifas umgebende Tumoren durch Gesicht und Gefühl er- 
kennen. Die Diagnose dagegen, ob die Geschwülste aus dem Innern 
des Kiefers oder vom Periost entwickelt sind, ist nur selten mit Sicher- 
heit zu machen. In einzelnen Fällen sind bei endostalen Geschwülsten 
heftige durch Druck auf die Unterkiefemerven hervorgerufene Schmer- 
zen im Ausbreitungsgebiet desselben beobachtet worden. Anästhesie 
tritt häufiger in späteren Stadien, besonders bei malignen den Nerv 
zerstörenden Tumoren ein. 

Die pergamentartig eindrückbare Bjiochenschale, welche die en- 
dostale Geschwulst umgiebt, ist zuweilen nicht sehr ausgesprochen oder 
sie wird früh durchbrochen, während bei periostalen Geschwülsten 
nicht selten in Folge der Festigkeit des Gewebes, wie des in die Ge- 
schwulst hineinwachsenden Knochenskeletts die Oberfläche so hart ist, 
dass sie als knöcherne imponirt. Ebensowenig ist es häufiger möglich, 
die eingekapselten Geschwülste vorher zu diagnosticiren und auch die 
Punktion, welche wenigstens vor Verwechselung der festen mit den 
cystischen Formen bewahrt, wird in dieser Beziehung keine Auskunft ge- 
ben. Gerade in früher Zeit wäre aber eine solche Diagnose wünschens- 
werth, da man in solchen FäUen öfter in der Lage wäre, durch einfache 
Entfernung der Geschwulst mit Erhaltung der Continuität zu operiren. 

Sind die Geschwülste einmal erheblich gewachsen und nehmen' 
mehr weniger die ganze Ausdehnung einer Kieferhälfte ein, so ist die 
Diagnose kaum noch zweifelhaft. Die Entstellung schon ist eine so 
charakteristische, dass die Unterkiefergeschwulst auf den ersten BUck 
zu erkennen ist. Da der Horizontalast gewöhnllich der hauptsächlich 
vergrösserte Theil zu sein pflegt, so dehnt sich die Geschwulst ent- 
sprechend diesem Theil nach dem Hals hin aus, und in extremen Fäl- 
len verdeckt sie denselben, imd reicht bis nach der Brust hinab. Gleich- 
zeitig ist auch die Mundhöhle durch ihr Wachsthum erheblich veren- 
gert, während die Mundöffnung selbst geöffnet und verzerrt wird, durch 
die aus ihr hervorragenden Theile des Tumors. Auf dem hervorragenden 
Theil der Geschwulst sitzen dann die Zähne, falls noch solche vorhanden 
sind, in sehr regelloser Weise auf. Natürlich sind sie nur sehr locker 
in der Geschwulstmasse befestigt und fallen leicht heraus. Die Ge- 
schwülste, welche Tendenz zum Uebergang auf die Nachbartheile haben, 
führen dann auch zur Verwachsung mit diesen, mit der Haut, xmd 
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zum schliesslichen Aufljraeh, während solche mit regressiver Metamor- 

f'iose wie ^e verkalkenden Fibrome zuweilen umschriebene Eiterung, 
istelbildung zeigen. Dann dringt wohl die Sonde in das Innere der 
Gesehwillst, und der Chirurg hat sieh vor Verwechselung der Krank- 
heit mit Necrose zu hüten (Weber). 

Natürlich sind bei solcher Ausdehnung erhebliche functionelle Er- 
scheimmgen eingetreten. Die StöruaE; des. Kauens und des Sprechens 
tritt meist schon früh auf, dabei kann der Speichel nicht mehr zurück- 
gehalten werden, und bald wird auch das Schlingen nicht unerheblich 
erschwert. Sehr bedenkliche Symptome kommen aber zuweilen durch 
Compression der Luftwege besonders des Kehlkopfs bei den stark nach 
unten wachsenden Gesehwülsten zu Stande. 

Die Betrachtung der nebenstehenden Abbildung eines Kranken 
aus der Billroth'sehen Klinik mit einem colossalen Osteochondro-Fi- 
brom wird die besprochenen Symptome am besten illustriren. (Bill- 
röth Wien. 1869—70. S. 60. Fig. 3.) 




Osteo Cboudio-Fibrom des ünierliiefers 
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Die Kesection des Unterkiefers. 

§ 103. Man muss bei den Resectionen des Unterkiefers vor allem 
scheiden die Operationen, welche mit Entfernung eines Theils des Kno- 
chens die Continnität des Kiefers ungestört lassen: die lateralen oder 
nicht penetrirenden Resectionen von denen, welche die Continuität des 
Knochens aufheben, indem sie ein Stuck aus dem ganzen Kiefer weg- 
nehmen, den penetrirenden oder Continuitätsresectionen. Continui- 
tätsresectionen mit Entfernung eines Gelenktheils bezeichnet man 
als Exarticulation. 

Wenn auch die in Rede stehenden Operationen, besonders die 
Continuitätsoperationen erst seit dem Beginn dieses See, seit Dupuy- 
tren die erste Geschwulstoperation am Kiefer auf dem Continent voll- 
zogen hatte, in Aufnahme kamen, so lässt doch bereits eine ziemlich 
reiche Statistik die Gefahren derselben übersehen. 

Nach 0. Weber's Zusammenstellung aus verschiedenen Arbeiten 
und eignen Zusätzen, (im Ganzen 486 Fälle), bestinunt er die Morta- 
lität fiir nicht penetrirende Resectionen auf 5,9 pCt., für penetrirende 
auf 18,7 pCt. und für einseitige Exarticulationen und Resectionen 
auf 23,5 pCt. Unter 20 Totalexstirpationen fand sich nur ein Todes- 
fall, ein Verhältniss, welches besonders deshalb so gunstig ist, weil 
dieselben meist wegen Necrose ausgeführt worden. 

Die Mortalität sämmtlicher wegen Necrose und Caries ge- 
machten Operationen beträgt etwa 5,5 pCt. 

Bei den Todesfällen ist die Pyämie, die Entkräftung, Phlegmone, Ery- 
sipel am meisten vertreten. 4 Operirte starben an Erstickung (s. unten). 

§ 104. Bei der Besprechung complicirter Fracturen, besonders 
der Schussfracturen des Unterkiefers, haben wir schon angeführt, dass 
die früher hier oft geübten Resectionen auf das bescheidenste Maass 
zu beschränken sind. Stromeyer hat noch die eine Indication 
der Verletzung der Alveolararterie bei Splitterfracturen des Kieler- 
winkels aufrecht erhalten zu dem Zweck, um eben die Blutung aus 
der verletzten Arterie durch Unterbindung zu stillen. Somit wird sich 
die Operation in solchen Fällen mehr airf die Necrosenextraction be- 
schränken. Bei diesen, besonders auch bei den wegen Phosphorperio- 
stitis auszuführenden, bemühe man sich um möglichste Schonung der 
Callusproduction wie des Periostes, indem man hoffen darf so noch 
weiteren Ersatz für den entfernten Kiefer zu erreichen. 

Diese Erhaltung des Periostes ist aber, wo es irgend mög- 
lich erscheint, auch bei den Geschwülsten, welche ja zumeist .die 
Operation indiciren, zu üben. 

Sobald das Periost erkrankt ist, muss man nicht selten auch noch 
weitere Weichtheile entfernen und wenn man nach der einen Seite, 
falls gesundes Periost vorhanden ist, nicht übertrieben genug in der 
Ersparung desselben sein kann, so soll man unter solchen Verhält- 
nissen die kranken Weichtheile recht ausgiebig entfernen. 

Die Chloroformnarcose hat bei der Unterkieferresection nicht 
die Gefahr, wie bei der Resection des Oberkiefers. Der Kranke wird 
in möglichst sitzende Lage gebracht, der Kopf bei stärkerer Blutung 
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in den Mund vornüber gebeugt und der Mund mit Stielschwämmen 
gehörig gereinigt. So könnte man vielleicht nur bei den sehr ausge- 
dehnten Geschwülsten den Wunsch einer vorhergehenden Tracheotomie 
haben, und da wird sie meist gerade durch die Ausdehnung der Ge- 
schwulst nach dem Hals hin sehr erschwert oder unmöglich sein. Ist also 
die Gefahr nach dieser Seite gering, so tritt dafür eine andere Art 
von Erstickungsgefahr bei bestimmten Resectionen ein — die 
durch Zurückziehen der Zunge und Verschluss der Stimm- 
ritze von Seiten der sich auf sie lagernden Epiglottis. So- 
bald man nämlich bei Resectionen des Mittelstücks vom Kiefer die 
sich an die hintere Fläche desselben inserirenden Muskeln der Zunge 
und zwar den Genioglossus und Geniohyoideus abtrennt, sinkt in ein- 
zelnen Fällen die Zunge plötzlich nach der hinteren Pharynxwand 
zurück und die Epiglottis lagert sich auf den Kehlkopfseingang. Be- 
günstigt wird ein solches Ereigniss durch Rückwärtsbeugen des Kopfes, 
wodurch die oberen Halswirbelkörper gegen den Kehlkopf gedrängt 
werden. Der Zufall kann sofort nach der Operation oder erst nach 
längerer oder kürzerer Zeit, in den ersten Tagen eintreten, und es 
sind eine Anzahl von Fäüen bekannt geworden, selbst noch in den 
letzten Jahren (Szymanowsky, D6marqu^), in welchen die Ope- 
rirten in Folge der Zungenretraction starben. Man weiss nicht, warum ein 
solcher Zufall bei dem einen Operirten eintritt, während er bei vielen 
anderen ausbleibt, wohl aber muss man als erwiesen annehmen, dass 
der Act der Retraction durch Contraction der Antagonisten der oben- 
genannten durchschnittenen Muskeln (Hyoglossi, Stylohyoidei, Stilo- 
glossi) zu Stande kommt. Das hat Szymanowsky auch auf dem 
Weg des Experiments bewiesen. Stromeyer vergleicht die active 
Retraction nicht unpassend mit den Krämpfen, welche im Stumpf eines 
amputirten Gliedes eintreten. 

Begreiflich ist es, dass zur Beseitigung der so eintretenden Er- 
stickungsgefahr die Zunge mechanisch vorgezogen werden muss. Des- 
halb giebt man an, dass man vor derartigen Operationen einen Faden 
durch das Zungenbändchen — zweckmässiger ist wohl ein Faden- 
bändchen durch die Zunge selbst — ziehen soll. Dies reicht mög- 
licherw^eise nicht immer aus. Dann muss der Finger über den Zungen- 
rücken bis zur Epiglottis geführt imd diese sammt der Zunge gehoben 
werden. Hat man keinen Faden durchgeführt, so muss ein Gehülfe 
in den ersten Tagen immer bereit sein die Zunge mit einer geeigne- 
ten Zange (Pince ä cremailliere) zu fassen und vorzuziehen, im Noth- 
fall auch' den Finger in der gedachten Weise einzuführen. Als letztes 
Mittel bleibt die Tracheotomie. 

§ 105. Wir haben bereits bei der Besprechung der einzelnen 
Geschwulstformen angedeutet, in welchen Fällen man es wagen darf, 
ohne Gefahr von Recidiven nicht penetrirende Resectionen zu 
machen. Aus diesen Andeutungen geht hervor, dass mit Ausnahme 
der Geschwülste am alveolaren Rand nur selten die Indication zu 
peripherer Resection vorliegt; kleinere dem Kiefer aufsitzende Ge- 
schwülste, wie Exostosen, Fibrome, Cystome kann man mit dem Messer, 
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mit dem Meissel, der schneidenden Zange (Luer'sche Hohlmeisselzange) 
abtragen. Nach Abtragung umschriebener weicherer Geschwülste 
ätzt man wohl auch noch den Grund mit Chlorzink. 

Die Resection des alveolaren Randes kann man, falls es 
sich um den vorderen Theil handelt, vom Munde aus vornehmen. All- 
zuweit sollte man aber doch mit der Schonung der Weichtheile nicht 
gehen. Für ausgedehntere Resectionen hat Roser einen Schnitt zwi- 
schen Unterlippe und unteren Rand des Kiefers parallel diesem letz- 
teren mit Hinaufschlagen des Mundes und der Wange empfohlen. Die 
Entfernung des Knochens geschieht bei etwas ausgedehnten Eesec- 
tionen am besten mit der Stichsäge: zwei senkrechte Schnitte an der 
Grenze des Erkrankten, wie ein dem Kieferrand paralleler Schnitt ent- 
fernen den kranken Theil. Bei geringerer Ausdehnung der Resection 
koDMut man mit schneidender Knochenzange rascher zum Ziele. 



Die Continuitätsresectionen. 

§ 106. Die Resection des Mittelstücks vom Unterkiefer kann, 
falls die Krankheit nicht über die Eckzähne hinausgeht, vom Munde 
aus, nach Ablösung der vorderen Weichtheile und Zurückschlagen der- 
selben über das Kinn gemacht werden (Malgaigne^ Wir halten die 
Methode um deswillen nicht für zweckmässig, weil durch sie nicht 
die Gelegenheit geboten wird, während der Heilung die Mundsecrete 
nach aussen abzuleiten. Der zweckmässigste Schnitt ist, falls nicht 
die Erkrankung der Weichtheile eine andere Schnittföhrung nothwen- 
dig macht, ein solcher parallel dem unteren Rand des Kiefers. Er 
kann auch beliebig weit nach einer oder der anderen oder nach bei- 
den Seiten, je nachdem man nur bis zu den Hundszähnen oder über 
ihr Gebiet hinaus innerhalb der Backenzähne reseciren wül, ausge- 
dehnt werden. Schnitte, welche die Lippe spalten, sind abgesehen 
von den Fällen, in welchen sie durch Degeneration der Weichtheile 
gefordert werden, immer zu verwerfen. 

Der Schnitt am Kieferrand dringt gleich bis auf den Knochen, t. Lang enb eck 
pflegt vor Ausfuhrung des ganzen Schnittes zunächst nur an den Grenzen der Er- 
krankung zwei Zähne auszuziehen und dann zwei kleine Schnitte an den beiden Gren- 
zen des zu resecirenden anzulegen. Von diesen Schnitten aus wird dann durch Messer 
und Elevatorien der Knochen auf beiden Seiten frei gemacht, und mit der Stichsage 
getrennt, ehe die Ablösung sämmtlicher Weichtheile vorgenommen worden ist 

Jetzt lösst man von unten her das Periost mit Messer und Ele- 
vatorien von beiden Seiten des Knochens ab und zwar bis auf die 
Zähne hin und zieht bevor man den Kiefer entfernt, ein Bändchen 
durch die Zunge. Die Trennung des Knochens wird mit der Ketten- 
säge oder der Stichsäge von innen nach aussen vorgenommen, und 
dann wird unter Ablösung der noch bestehenden Adhäsionen das Kie- 
ferstück entfernt. Darauf stillt man die Blutung. Die hauptsäch- 
lichen blutenden Gefässe sind die Maxillar. externa bei den weit nach 
hinten ausgedehnten Resectionen des Mittelstückes, sowie die aus den 
Aivcolararterien. Die Blutung aus letzteren kann durch ein in den 
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Knochencanal eingefülirtes spitziges Glüheisen oder ein hineingesteck- 
tes Stückchen Schwamm gestillt werden. 

Eine solche Resection des Mittelstücks oder auch eines mehr oder 
weniger seitlich gelegenen Stückes ans der Continuität des Kiefers 
giebt natürlich eine sehr bedeutende Entstellung, indem das Kinn kei- 
nen Halt mehr hat und die Seitentheile erheblich dislocirt werden 
können. Zuweilen werden sie stark nach innen gezogen. 

Wir erwähnten schon oben die Bestrebungen Dieffenbach's, bei 
Enchondromen dadurch solche Folgen zu vermeiden, dass er ein dem 
Kiefer in der Form imgefähr ähnliches Stück stehen Hess und die 
Ossification desselben abwartete. Wegen der Seltenheit der Enchon- 
drome ist diese Dieffenb ach 'sehe Operation nicht oft practisch ver- 
werthbar; auch wird man wiegen der Gefahr des Recidivs meist auf 
sie verzichten müssen. Aber auch das zuerst von Rhea Barton für 
Resection des Mittelstücks angewandte, und später von Langenbeck 
noch weiter ausgedehnte Verfahren: die Erhaltung einer dünnen Leiste 
am Rande des Kiefers, welche die Continuität vermittelt, kann we- 
nigstens nicht sehr häufig ausgeführt werden , weil die Malignität und 
Ausdehnung der meisten Geschwülste solches gewöhnlich nicht zulässt. 

Ist das Verfahren jedoch möglich, so muss es ausgeführt werden. 
V. Langenbeck resecirte z. B. bei einem Fibrosarcom der linken 
Hälfte den ganzen linken Unterkiefer nebst dem Kronfortsatz, wäh- 
rend er das Kiefergelenk unverletzt und von dem horizontalen und 
aufsteigenden Ast den unteren Rand in Gestalt einer messerrücken- 
dicken Knochenleiste stehen liess» Nach erfolgter Heilung soll weder 
in der Form noch in der Bewegung der Kiefer eine Störung vorhan- 
den gewesen sein. 

Haben die zurückbleibenden Reste der Kiefer noch Zähne, so 
lässt sich recht wohl ein verbindendes Gebiss herstellen, ja sogar bei 
dem Mangel von Zähnen ist noch eine Prothese möglich, indem sich 
der ünterkiefertheil an einer Oberkieferplatte befestigt. 



Exarticulation der einen Kieferhälfte. 

§ 107. Auch hier soll sich der Schnitt durch die Weichtheile 
in der Regel an den unteren Rand des Kiefers halten, und von da 
am hinteren Rand des aufsteigenden Astes bis zum Ohr hin aufstei- 
gen. Wenn irgend möglich, lasse man aber den nach dem Gelenk 
verlaufenden Schnitt zunächst nicht bis zu diesem selbst hin- 
gehen, denn in diesem Fall muss man Parotis und Nerv, facialis so- 
fort trennen, sondern man lasse ihn vor demselben, am unteren Rand 
des Ohrläppchens, endigen. Bei erheblicher Geschwulst, bei verwach- 
sener kranker Haut können andere Schnitte erforderlich werden, wie 
es zuweilen zweckmässig ist, vom unteren Ende des horizontalen 
Schnittes am Kinn noch einen senkrechten nach oben, nach der Lippe 
oder dem Mundwinkel zu führen. (Langenbeck sägt auch hier zu- 
nächst den Kiefer an der Stelle der Erkrankung durch.) 
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Nach Führung der Ilaiitschnitte kommt die Lösung der AVeich- 
theile von der Geschwulst, bei erhaltenem und erlialtiuigsfähigen Pe- 
riost die Ablösung des letzteren. Mit dem Periost, welches zunächst 
auf der Vorderfläche abgelöst wird, werden die Muskeln in Verbin- 
dung gelassen, und so die ganze Wange nach und nach in die Höhe 
geschoben und dort gehalten. War es möglich, bei massiger Schwel- 
lung auf dem Gelenktheil, Parotis und Facialis zu schonen, so werden 
auch sie abgelöst und emporgehoben. Jetzt sägt man den Knochen 
an der Erkrankungsstelle durch und löst die Weichtheile an der In- 
nenseite in gleicher Art wie an der Aussenseite ab, bei zu erhalten- 
dem Periost sammt diesem, im anderen Fall mit der Scheere oder 
einem geknöpften Messer, w^elches sich an den Grenzen der Geschwulst 
hält. Zunächst wird Digastricus, Mylohyoideus, Geniohyoideus abge- 
trennt, dann das Periost am Horizontalast und so fort, indem man 
den Kiefer mehr und mehr ab und nach unten zieht, die an dem jetzt 
zum Vorschein kommenden Proc. coronoideus sich inserirende Sehne 
des Temporaiis. Die letztere wird mit Knopfmesser oder mit Coo- 
per' scher Scheere unter Leitung des Fingers durchschnitten, und bei 
weiterer Abduction auch der Pterygoideus internus und die Al- 
veolargefässe und Nerven getrennt. Jetzt bleibt nur noch der 
Pterygoideus externus von seiner InsertionssteUe am Proc. con- 
dyloideus abzulösen. Die Gelenkkapsel wird durch einen senkrecht 
auf den Kopf gerichteten Schnitt eingeschnitten und bei fortgesetzter 
Abduction und drehender Bewegung der Rest der Bänder mit dem 
sich dicht am Knochen haltenden Instrument durchschnitten. 

Vollfuhrt man die Operation auf diese Art, sich immer dicht am 
Knochen haltend, so ist eine vorläufige Ligatur der Carotis, wie sie 
in alter Zeit gemacht wurde, ganz unnöthig. Denn man verletzt nur 
die Maxülar. extern, und die Alveolar., die Maxillaris interna, wie die 
Transversa faciei können w^ohl vermieden werden, sind aber, falls sie 
verletzt wurden, während man die Carotis comprimirt, leicht zu un- 
terbinden. 

Die Total-Exstirpation beider Kiefer setzt sich aus der Exarticu- 
lation der Hälften zusammen. 

Die Nachbehandlung besteht in der Ernährung der Kranken mit 
flüssiger Speise (siehe Oberkiefer), und in der Sorge für freien Ab- 
fluss, respective fleissige Entfernung der Secrete durch Ausspülung 
des Mundes mit desinficirenden Flüssigkeiten. Hat man einen Schnitt 
unter dem Kieferrand gemacht, so ist es zweckmässig den tiefsten 
Theil desselben nach dem Halse hin offen zu lassen und 
eine Drainageröhre in den Mund zu legen. Ausserdem ist be- 
sondere üeberwachung des Kranken mit Berücksichtigung der Gefahr 
der Zungenretraction nothwendig. 
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Die Krankheiten der Zähne und die durch die Zähne veranlassten krank- 
haften Vorgänge der Kiefer. 

§ 108. Die Reihenfolge, in welcher sich beim Kinde die ersten 
Zähne entwickeln, ist eine ziemlich constante. 

Etwa zwischen dem 6. — 8. Lebensmonat entwickeln sich die mitt- 
leren Schneidezähne und zwar in der Regel zuerst die des Unterkie- 
fers und kurz darauf die des Oberkiefers. Im 9. — 10. Monat kommen 
die äusseren Schneidezähne des Oberkiefers und des Unterkiefers zum 
Vorschein. Dann brechen gegen Ende des ersten Jahres die ersten 
Backenzähne hervor und ihnen folgen, etwa bis das Kind ein Alter 
von 20 Monaten erreicht hat, die Eckzähne. Die noch fehlenden zwei- 
ten Backzähne brechen in der nächsten Zeit durch und sind, bis das 
Kind 24 Jahre alt ist, meist vollständig da. 

Während der Zeit, dass diese „20 Milchzähne" sich entwickeln, 
ist das Kind einer Reihe von Krankheiten unterworfen, welche direct 
und indirect mit dem Zahnausbruch in Beziehung gebracht werden 
müssen. Am häufigsten treten Erscheinungen localer Reizung und 
entzündlicher Schwellung des Zahnfleisches auf. Diese Zufälle sind 
begreiflich, wenn man bedenkt, dass der wachsende Zahn durch ste- 
tigen Druck von innen das Zahnfleisch zum Schwinden bringt, ehe er 
mit seiner Krone durchbricht. In seltenen Fällen mag sich auch 
diese entzündliche Reizung zu einer wirklichen Phlegmone steigern. 

Viel zweifelhafter sind immer die übrigen, angeblich durch das 
Zahngeschäft hervorgerufenen Krankheiten aufzunehmen. Doch muss 
zugegeben werden, dass leichte Catarrhe der Respirations- und Deglu- 
titionsorgane sich an die Eruption der Milchzähne anschliessen können, 
und zweifellos kommen in ganz bestimmter Beziehung zum Durch- 
brach des Zahnes eklamptische Convulsionen vor. 

"Ist das Zahnfleisch über den hervortretenden Zahn stark ge- 
spannt, geröthet und geschwollen, so liegt es nahe, den Milchzahn durch 
einen senkrechten Einschnitt auf das Zahnfleisch zu entbinden. Die 
kleine Operation hat mir fast immer den gewünschten Erfolg ge 
bracht und es ist schwer zu begreifen, wie sich gesunde Kinder an 
den Folgen eines solchen Schnittes verbluten können, wie berichtet 
vrird (Young). 

Der Ausbruch der Milchzähne selbst ist übrigens vielfach gestört 
und besonders bei rhachitischen Kindern kommen sie nicht selten in 
höchst unregelmässiger, von der oben geschilderten abweichender Rei- 
henfolge zur Entwickelung. 

§ 109. Der Milchzahn wird durch den von unten nachrückenden 
bleibenden Zahn von der Wurzel aus, auf dem Wege der lacxmären 
Resorption, verzehrt. So kommt es, dass bei dem regelmässigen Ein- 
tritt des Zahnwechsels die Milchzähne von den nachrückenden blei- 
benden Zähnen, nachdem sie schon ihre Wurzel verloren haben, gleich- 
sam aus der Alveole herausgeschoben werden. Zeitlich geht aber 
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f^A^h^ im Vrrhairrti-- nr GrOss-r der Zähne im Waelfe^tibQm za- 
rw:kz^Aif^j^i^ Kifd^r f:r>!;'':h in FamilirD. m anderen FäDeii and hd- 
2:w^fff:Ihaft frabzfritigr Zahnrxtra'?ti*>9en eari*>5er Mikluähiie za 
bfr«^lraMxsr*7i- E« l^^^t ^i»:ri besrerfen, da:*^ der Baekentheü des Kie- 
fen». wf:U:hf:r ja weniz^ten* für den Unterkiefer der wesoitlieli waeh- 
*^id^5 Th'ri! i.*t ^öter^. im Wachithnm zurückbleiben winL felis dmeh 
frohe Zaf/Tjeitractif>n Atp:^phie der betreffenden Eiefertfaefle eintritt. 
In g]ei^:her Wei.^ kann an*:h eine zn späte Entwiekehmg der Molares 
an dem zaröckWeibenden Wachsthnm der Eiefer schnld sein. 

Mit dem Ausziehen solcher an^ser der Reihe nnd schief stehen- 
der Zähne «ei man znrüekhaltend. ßeim wachsenden Einde ist mit 
df^m Ifinwegnehmen eines vielleicht nur znm Theil in der Beihe ste- 
henden Zahnes die Atrophie des betreffenden Eieferstücks besiegelt. 
Die Zähne sind mir dann zn entfernen, wenn sie so ausser der 
Reihe «tehen, dass sie beim Eanen oder Sprechen stören. 

Bei stark Hcfaiefstehenden hat man noch immer zn nbeiiegen, ob 
man nicht lieb^^r die nebenstehenden Zähne, falls sie krank sind, 
fortnimmt. Der schiefstehende rückt dann leicht in den AlTcolarbogen 
ein: durch geeignete Apparate kann in einzelnen Fällen dem Ein- 
rücken eine« oder mehrerer Zähne in die Zahnreihe nachgeholfen 
werden. 

§ 110. Die abnorme Richtung des Wachsthums in Folge von 
Raumbeengung tritt aber an keinem Zahn so häufig auf als am TTeis- 
heitHzahn. Hier ist bald der Raum, welcher für den Zahn bleibt, über- 
haupt zu eng, fKier der Keim des Zahnes ist so abnorm gelagert, dass 
er überhaupt nicht zum Vorschein kommt, gegen die Wurzel des ne- 
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benstehenden in den Kiefer hinein sich entwickelt und zur Entstehung 
entzündlicher Processe, ja wohl auch zu Neoplasmen Veranlassung 
giebt. Sehr häufig kommt er am Unterkiefer hinter dem eigentlich 
alveolären Theil gegen den aufsteigenden Ast zur Entwickelung und 
erreicht gar nicht die Oberfläche, macht entzündliche Erscheinungen 
oder neuralgische Symptome, oder er durchbohrt schliesslich den Kno- 
chen und die Schleinahautfalte zwischen Ober- und Unterkiefer. In 
fast allen Fällen der Art entstehen erhebliche Beschwerden, krampf- 
hafte Kieferklemme mit oder ohne Eiterung an der Schleinihaut und 
am Kiefer, welche bald durch Incision der Schleimhaut, bald durch 
Excision eingeklemmter Schleimhautfalten, in den schlimmen Fällen 
aber nur durch Extraction des Zahnes gehoben werden muss. Die 
letztgenannte Operation ist bei der meist bestehenden Kieferklemme 
oft mit grossen Schwierigkeiten verbunden, da man weder mit der 
Zange noch mit dem Schlüssel ankommen kann. Albrecht hat für 
solche Fälle den Hebel von Lecluse warm empfohlen. Ein an einem Stiel 
befindlicher dreieckiger Keil wird von der facialen Seite zwischen 
den zweiten Mahlzahn und den Weisheitszahn gedrängt, so dass die 
Spitze des Hebels in die Alveole des Weisheitszahns einzudringen 
sucht. Dies Eindringen, sowie das Umdrehen des Keiles mit Hebel- 
bewegungen gegen den Weisheitszahn genügt meist zum Entfernen 
desselben. Roser 's Kieferdilatator ist übrigens sehr zu empfehlen, 
um wenigstens eine massige Oelfnung der Kiefer zu bewirken. (Die 
übrigen durch verirrte Keime hervorgerufenen entzündlichen und ge- 
schwulstartigen Zustände siehe unten.) 

§ 11.1. Wie aber durch den imregelmässigen Stand eines oder 
einiger Zähne Störungen eintreten können, so treten dieselben häufig 
in noch entstellenderer Weise ein durch abnormes Verhalten der Kie- 
fer, oder der die Zähne tragenden alveolaren Ränder gegeneinander. 
Ein Missverhältniss der Kiefer — ein Zurückbleiben des einen ge- 
gen den anderen bedingt natürlich abnorme Stellung der Zahnreihen. 
Ebenso werden erhebliche Deformitäten durch abnorme Stellung der 
Zahnreihen im Alveolarbogen oder durch abnorme Richtung des Al- 
veolartheils bedingt. Wir können nur einige Formen erwähnen. 

Bekanntlich steht normaler Weise der alveolare Bogen des Ober- 
kiefers um einige Linien vor dem des Unterkiefers. Diese Stellung 
kann übertrieben auftreten, indem der Alveolarbogen in einem Winkel 
nach vorn dem Körper des Oberkiefers aufgesetzt ist und somit die 
Zähne die des Unterkiefers erheblich überragend thierähnlich gegen 
die Lippe hin stehen, häufig auch zu Ulceration der Lippe führen. 
In solchen Fällen ist nur zu helfen dadurch, dass man den Kiefer- 
bogen zur Atrophie veranlasst durch Extraction eines Backzahns je- 
der Seite. In noch viel störenderer Weise tritt aber diese Abnormi- 
tät ein bei Unterkiefern, welche im Wachsthum zurückgeblieben sind, 
wie man es zuweilen angeboren, zuweilen auch erst post partum sich 
entwickeln sieht. In den Fällen, in welchen sich die Deformität nach 
der Geburt entwickelt, fehlen meist die Molares und es konmat als 
Folge dieses Defectes nicht zur Entwickelung des Seitentheils der 
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Kiefer, üebrigens ist das Zurücktreten des Kinnes bei solchen Fällen 
noch mehr entstellend, als das Zurücktreten der Zähne. 

Weit häufiger tritt das Entgegengesetzte ein. Die Zahnreihe 
des Unterkiefers steht erheblich vor der des Oberkiefers. Veranlasst 
kann dies sein durch excessive Grösse des Unterkiefers nicht minder, 
als durch zurückbleibendes Wachsthum des Oberkiefers. Mei>t ist 
freilich die abnorme Stellung der Zähne des Unterkiefers nach vom 
der erste Grund für den Eintritt der Entstellung. Falls die Zähne 
des Unterkiefers viel früher wechseln als die des Oberkiefers, über- 
ragen sie den letzteren und bei dem Schluss des Mundes beissen nun 
die oberen Zähne in die Zahnreihe der unteren hinein, ein Umstand, 
der fortwährend zur Verschlimmerung der Entstellung führt. Eine 
Anzahl von Apparaten führen zur Beseitigung des Leidens. Einer der 
gebräuchlichsten besteht in einer Hülle von Metall (Gold), welche auf 
den unteren Schneidezähnen so fixirt wird, dass ihre Fortsetzung nach 
oben eine schiefe Ebene darstellt, die sich beim Zubeissen auf die in-, 
nere Fläche der oberen Schneidezähne anlegt. Dadurch werden die 
oberen Zähne nach vom, die unteren nach hinten gedrängt. 

§ 112. Vollständig luxirte Zähne können wieder in den Kiefer 
hineingeschoben werden und wachsen durch Callusbildung von Seiten 
der Alveole fest. Der eingeschobene Zahn selbst hat dabei in den 
meisten Fällen keine Leistung zu vollbringen, denn es gelingt sogar 
Zähne von Leichen Lebenden anzuheilen (Mitscherlich). Dahinge- 
gen thut er nach der Anheilung vollständig seine Function. Ebenso 
kommt die Heilung eines in dem Uebergang der Krone zur Wurzel 
oder an der Wurzel gebrochenen Zahnes durch die Bildung von Dentin 
zu Stande. Will man Heilungsvorgänge dieser Art herbeiführen, so 
muss man die Zähne während der Dauer der Heilung gut feststellen, 
was am besten durch Anfertigung einer Guttaperchakapsel, welche den 
gebrochenen oder luxirten Zahn mit einigen nebenstehenden verbin- 
det, gelingt. 

Springen Stücke der Krone des Zahns ab, so hängt unser thera- 
peutisches Handeln wesentlich davon ab, ob die Höhle der Pulpa er- 
eröifiiet ist oder nicht. Ist dies geschehen, so ist wohl das Richtigste, 
die blosgelegte Pulpa durch eine auf den Zahn aufgesetzte Goldkappe 
zu schützen. Sauer sah sogar in einem solchen Fall nachträgUch 
die biosgelegte Pulpa sich wieder mit Dentin bedecken. Gelingt dies 
nicht, so versucht man durch Aetzen mit Chlorzink oder Arsenik die 
Pulpa zu verstören. 

Einfache Brüche am Zahn müssen geglättet und polirt werden. 

§ 113. Die sogenannte Caries der Zähne ist eine, wie be- 
kannt, sehr häufige von aussen nach innen fortschreitende Zerstörung 
des Schmelzes und des Zahnbeins. Es giebt gewiss eine Reihe von 
prädisponirenden Ursachen für die Entstehung des Leidens, eine Ver- 
letzung der Zähne, Sprünge im Schmelz, sowie auch offenbar Dispo- 
sition dazu in Familien existirt. Nach unserem jetzigen Wissen scheint 
aber die Hauptursache für das Zustandekommen des Zerfalles in der 
chemischen Einwirkung saurer Mundsäfte auf die Oberfläche des Zah- 
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nes gelegen. Damit ist sofort auch ausgesprochen, dass bestimmte 
Zähne, deren chemische Zusammensetzung löslicher erscheint, leichter 
ergriffen und rascher zerstört werden können. Unentschieden muss 
zunächst gelassen werden, in wie weit der allerdings regelmässig in 
dem cariösen Theil des Zahnes gefundene Parasit — ; Leptothrix buc- 
calis — bei dem Zustandekommen der Zerstörung betheiligt ist. 

Die Krankheit zeigt sich meist zuerst in einer Furche der Krone 
als brauner oder schwarzer Punkt, während an glatter Fläche ein 
opaker gelber oder bräunlicher Fleck entsteht. Der Fleck wird grös- 
ser, schwarz, und bald tritt ein tiefer und tiefer gehender Defect ein. 
Von der Zerstörungsstelle aus nach der Pulpa geht meist ein bräun- 
licher Kegel als Zeichen der beginnenden Krankheit nach der Pulpa 
hin. Allmählich zerfällt auch dieser Theil, in der Peripherie erkran- 
ken neue, und schliesslich wird die Krone bis zur Pulpa hin zer- 
stört. 

In anderen Fällen geht die Zerstörung seitlich vom Zahn aus und 
zuweilen umgreift sie den Uebergang der Wurzel zur Krone in Form 
eines Ringes (serpiginöse Form). 

Die Krankheit schreitet mit sehr verschiedener Acuität fort, bald 
ist die ganze Krone in einigen Monaten zerstört, bald dauert es jahre- 
lang, und nicht selten tritt ein Stillstand ein. 

Die Säuren bewirken am Zahn eine Lösung der Kalksalze. Histo- 
logisch zeigt sich, dass während dieses chemischen Processes das Zahn- 
bein wesentlich zerfällt, entsprechend dem Verlauf der Zahnkanälchen. 
Der bräunliche nach der Pulpa sich erstreckende Kegel entspricht den 
Anfangsstadien dieser Veränderungen, denn er ist bereits verfärbt, 
weicher und durchsichtiger geworden. In den Spalten und Lücken des 
entkalkten Gewebes finden sich Leptothrixpilze und das Gewebe selbst 
zerfällt mehr und mehr in kleine Trünmier. Auf Querschnitten er- 
scheinen die Canälchen zunächst erheblich kolbig erweitert und mit 
einer kernigen Masse angefüllt. Isolirt man entkalkte Canälchen, so 
sieht man am cariösen Ende deutlich die kolbige Anschwellung. Die 
Anfüllungsmasse des Canälchens ergiebt Reactionen, welche wahrschein- 
lich machen, dass sie aus Leptothrixmasse besteht, der Kömer finden 
sich mehr und mehr, sie füllen bald auch die Intertubularsubstanz und 
schliesslich zerfällt die ganze Masse in kleine Trümmer, möglicher- 
weise als Folge der massenhaften Anhäufung der Leptothrixpilze (Leber 
und Rottenstein). 

Im Wesentlichen besteht also der Process aus einer durch die 
Säuren des Mundes bewirkten Entkalkung mit nachfolgender Erweichung 
und schliesslichem Zerfall der organischen Substanz und es ist wahr- 
scheinlich, dass die in den Mundsecreten sehr zahlreichen Parasiten 
bei diesem Zerfall bald mehr bald weniger mitwirken. In Beziehung 
auf das Herkommen der Säuren, welche die Lösung besorgen, müssen 
aber die Gährungsprocesse im Munde entschieden mehr als die von 
aussen eingeführten Säuren beschuldigt werden. 

§ 114. Man weiss wohl, dass Caries zuweilen nach Krankheiten 
in rascher Eile viele Zähne befällt, man weiss, dass manche Famili« 
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4i^^ V^rff^'U'hma hh zu ILfr^r HoLk ^inär^nz. Das Pnipagrrwebe qoilh 
danA zr//iii/:b.^t ^riiMU:h an. f^t 4i<r Hohk Tölbtazidiz fraSl an. ^ 
^i^f^ b/xrbroth aa^ ojjd TTK^bitheu dem iKrimalen Giev^ find«^ skh 
maiijf^ihaftf: jonge Zfrlkrü- Die ^ympxoiüh heftiger loyaler Zahnschmer- 
z^i. riHit j^heri mit irradiiiteu .S^bmerzen im Gebiete des €i]lt^pr€^heIl- 
d^rj 1 rigemirio^ajit^ ifind der äa^aere Aosdruek dieses Ereicois^es. 
Hetzt »irrb af^r die inf^:üo^ Enti^ündnog von den fanligeii Bestand- 
tbeibm de^ eari^/i^rri Zabne» iia^rb der Pnlfia fort, so kann dieselbe 
eitrj(( zerfallen, neer^wiiren und mit der bei offener Hohle eintrettfnden 
faubgefi NV;^rr^;«/; b5rt zuweilen der Sehmerz anf. Aber es kann auch 
von d/?m Fulpagewebe auj^ »ich ein ehromseh entzfindlicher Zustand 
etitwi/fkeln — indem ein Granulom au« der durchbohrten Krone des 
7/d\ium berauxwä/rbi^t. 

I^t die Kr^/ne eine» Zahnest lK;i eröffneter Pulpahohle noch derart, 
dai(^ »ie Plombe aufnimmt und halt, so kann man hier nach Entfer- 
nung de» Kranken den Versurrh machen, durch Zerstörung des Xerven 
mit dem Aetzmitt^;l (Glüheisen — Chlorzink — Arsenige Säure) den 
Zahn für Aufnahme von Plombe vorzul>ereiten. Meist aber ist unter 
»olehen Verhältni»Hen die Extraction da» Mittel, welches als das nün- 
de»UjnH ra»ch und «icher den Schmerz beseitigende von den Kranken 
vorgezogen wird. 

$ 110, An die Entzündung der Pulpa schliesst sich gern euie 
Kntzfindung der Wurzelhaut der Zähne an. Auf dem Wege des 
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Bindegewebes im Canal setzt sich besonders dann, wenn das Secret 
aus der Pulpa sich nicht entleeren kann, die Entzündung auf das Periost 
der Zahnwurzel und des Alveolarfaches fort. Geht in Folge dieser 
Entzündung das Alveolarperiost necrotisch zu Grunde, so kann Ne- 
crose des Zahnes eintreten. Auch die bis in den Canal hinein sich 
erstreckende Entaündung der Pulpa ruft unter Umstanden denselben 
Ausgang hervor. Derartige necrotische Zähne, welche sich schon durch 
die gelbliche Farbe vor den lebenden Zähnen auszeichnen, werden 
meist durch vom Zahnfleisch auswachsende Granulationen aus dem 
Alveolarrand fortgedrängt und stehen zuweilen nur locker im Zahn- 
fleisch haftend in verkehrter Richtung an und in dem Alveolarrand. 
Die Wurzel ist, wie ihrer Analogie mit den Knochen nach begreiflich 
ist, denselben krankhaften Vorgängen ausgesetzt, indem sowohl ihr 
Periost zu eitrigen, zu ossificirenden, graniüirenden Entzündungen dis- 
ponirt, als auch der Ejiochen selbst die Spuren der Barefaction, der 
Erweichung, der vnrklichen Caries zeigen kann. 

In den lyieisten Fällen betrifl't die Entzündung der Wurzel- 
haut bereits erkrankte Zähne unter den Erscheinungen heftiger zum 
Theil neuralgischer Schmerzen, mit dem Gefühl der Verlängerung des 
Zahnes. Für den Fall einer eitrigen Entzündung bleibt zuweilen die 
Eiterung beschränkt auf das die Wurzelspitze und den dort ein- 
tretenden Nerv umgebende Bindegewebe. Dann findet man an der 
Spitze^ der extrahirten Zahnwurzel ein kleines gelbes, eitergefülltes 
Säckchen. In andern Fällen geht die eitrige Periostitis in den Raum 
der Alveole selbst über. Der Eiter kann dann an der Zahnwurzel in 
die Höhe gehen und sich zwischen Zahn und Zahnfleisch ergiessen. Er 
kann auch das Zahnfleisch durchbohren und oberflächliche subgingi- 
vale Abscesse bewirken. In den schlinmieren FäUen kommt er 
nach Perforation des Alveolarfortsatzes unter das Periost des Baefers. 
Uebrigens ist bei den entstehenden subperiostalen Kieferabscessen, der 
sogenannten Parulis, nicht immer eine directe Communication zwischen 
Zahnfach und Abscess vorhanden. Der Abscess am Kiefer kann auch 
hervorgerufen werden auf dem Wege der Verbreitung durch das Binde- 
gewebe des Knochens ohne wirkliche breite Perforation. Die Perfo- 
ration des Kiefers selbst kann man in einzelnen Fällen nachweisen 
als entstanden durch die von der Wurzelspitze ausgehenden Granu- 
lationen. An der Spitze der extrahirten Wurzel findet man dann eine 
bis zu erbsengrosse Granulutionsgeschwulst, welche den Alveolarrand 
durchwachsen hatte. 

Die subperiostalen Zahnabscesse am Kiefer treten zuweilen mit 
sehr erheblichen Fiebererscheinungen auf und ein massiges Fieber mit 
Appetitlosigkeit ist fast stets mit diesen Eiterungen verbunden. Ich 
sali in einem Fall bei einem grossen fauligen Zahnabscess des Ober- 
kiefers ein ganz schweres septisches Fieber mit BewussÜosigkeit und 
Delirien. Sofort nach der breiten Eröffnung und Entleerung des fauli- 
gen Eiters verschwanden die schweren Symptome. Eben in dieser 
meist fauligen Beschaffenheit des Eiters zusammen mit der nicht un- 
erheblichen Spannung, unter welcher die Abscesse meist stehen, 
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mag wohl auch der Grund liegen, warum zuweilen bei so gerin- 
gen Mengen von Eiter relativ viele fiebermachende Substanzen in 
das Blut aufgenonmien werden und so erhebliche Fiebererscheinungen 
herbeiführen. 

Der Eiter sammelt sich meist auf der Aussenseite des Kiefers 
und büdet eine Geschwulst über dem alveolaren Rand, welche sich an- 
fangs hart anfühlt und erst spät fluctuirt. Das Gesicht zeigt dann 
aussen gleichfalls Schwellung an entsprechender Stelle und besonders 
am Oberkiefer tritt leicht eine ödematöse Geschwulst der Wange, der 
Lider ein. Seltener ist die Schwellung auf der Innenseite und be- 
sonders die Gaumenseite des Oberkiefers ist verhältnissmässig nicht 
häufig befallen. Dann dehnt sich meist ein flacher Tumor ziemlich 
breit über den Kiefer aus. Der Perforation von Zahnabscessen nach 
der Kieferhöhle mit consecutiver Eiterung in derselben haben wir be- 
reits erwähnt. Weit seltener ist am Oberkiefer die Perforation des 
Abscesses durch die Wange nach aussen mit andauernder Fistelbildung. 
Dahingegen existirt am Unterkiefer viel grössere Disposition zur Senkung 
des Eiters. Besonders die Abscesse der vorderen Schneidezähne und 
Eckzähne perforiren gern auf und hinter den Kieferrand. Auch die 
vorderen Backenzähne machen gern Fisteln auf und direct unter dem 
Kiefer. Jedoch konmit es gerade am Unterkiefer auch öfter vor, dass 
sich die Entzündung bei Zahnperiostitis weiter in den tieferen 
Schichten des Halsbindegewebes verbreitet und erst tiefer unten seit- 
lich am Hals die Haut perforirt. Die misslichen Erscheinungen, welche 
sich bei Erkrankung der Weisheitszähne entwickeln, haben wir bereits 
beschrieben. 

Wir woUen hier noch einige Erscheinungen erwähnen, welche zu- 
weilen bei cariösen Zähnen, wie bei den Folgezuständen derselben der 
Alveolarperiostitis , dem Abscess, am Auge beobachtet wurden. Vor 
allem sind eine Reihe von Fällen mitgetheüt worden, in welchen 
Amaurose eines Auges auftrat. Hier war das Verhalten meist so, 
dass sich eine secundär eitrige Periostitis des Oberkiefers entwickelte 
und die Orbitalhöhle mit in den Bereich der Erkrankung zog, jedoch 
giebt es auch einige Mittheilungen, nach welchen bei einfacher Wurzel- 
periostitis oder Zahnfistel Amaurose entstanden sein soll, welche sich 
zum Theil nach Extraction des Zahnes zurückbildete. Auch der von 
H. Schmidt beschriebenen, bei jugendlichen Individuen im Gefolge 
von Zahnleiden beobachteten, Accommodationsparese auf der Seite 
des erkrankten Zahnes, welche sich zuweüen nach Extraction des- 
selben zurückbildete, wollen wir hier Erwähnung thun. Als sehr 
ungünstigen und nur in den seltensten Fällen eintretenden Zufall müssen 
wir schliesslich noch das Auftreten von eitriger Meningitis, welche sich 
an einen Alveolarabscess anreihte und dem Leben der Befallenen ein 
Ende machte, erwähnen. 

Der Abscess heilt nach seiner Entleerung entweder aus oder es 
bleibt eine Zahnfistel, das letztere für den Fall einer dauernden 
Erkrankung der Wurzel oder einer Alveolamecrose. — Derartige Fisteln 
sind besonders störend, wenn sie aussen und unter dem Kiefer liegen. 
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Es ist hier dringend geboten, sobald als möglich die Wurzel zu ent- 
fernen um die Fistel zur Heilimg zu bringen. Solche Fisteln werden 
ausserordentlich oft in ihrem Zusammenhang mit kranken Zähnen ver- 
kannt, fOr Drüsenfisteln und dergl. gehalten. Dann ist es natürlich 
von Bedeutung den Zahn zu finden, welcher als Ursache anzusehen ist. 
In dieser Hinsicht ist massgebend der Nachweis eines kranken Zahnes, 
welcher seiner Stellung nach der Lage der Fistel entspricht. Zuweilen 
muss man erst lange suchen ehe man die Erkrankung, welche am 
seitlichen Theil des Zahnes, zwischen ihm und seinem Nachbar sitzt, 
erkennt. Diese Untersuchung wird mit kleinen in einen Winkel zum 
Stiel aufgesetzten spitzigen Eisen vorgenonmien. Zuweilen hilft auch 
ein kleiner Spiegel zur Diagnose. Führt auch diese Untersuchung 
nicht zum Ziel, so kann häufig die anatomische Lage der Fistel und 
besonders der Schwellung am Kieferperiost dazu dienen, den kranken 
Zahn aufzufinden oder man weist ihn durch Einführung einer feinen 
Sonde in die Fistel nach. Die Fistel kann eine so entstellende ein- 
gezogene Narbe am Kiefer bilden, dass man zur Excision und Naht 
Zwecks Beseitigung der Entstellung genöthigt ist. Zuweilen empfiehlt 
es sich bei inneren Fisteln den Zahn stecken zu lassen, falls er keine 
öfter wiederkehrenden Schmerzanfälle hervorruft. Sobald diese ein- 
treten, und meist ist solches bei Secretverhaltung der Fall, ist er auch 
hier zu entfernen. Die alveolare Entzündung ist im Beginn zuweilen 
durch Application eines Blutegels zu beseitigen. Dahingegen ist bei 
eingetretenem Abscess das beste Mittel die frühzeitige breite Er- 
öffnung. Sind bleibende Schmerzen vorhanden, so muss man dann 
noch die Wurzel entfernen. Wo nicht, so wartet man erst ab, ob die 
Fistel sich schliesst. 

§ 116. Es giebt übrigens ausser der eitrigen und der ossifici- 
renden eine Entzündung der Wurzelhaut, welche man wohl als granu- 
lirende bezeichnen muss. Man beobachtet zuweilen im Anschluss an 
entzündliche, ulceröse Processe des Zahnfleisches, dass der Zahn mehr 
und mehr mit seinem Wurzeltheil in dem Alveolarrand emporsteigt 
oder vielmehr die Wurzel wird am Kronentheil entblösst, weil das 
Zahnfleisch einem entzündlichen Schwund anheimfällt. Dann wird der 
Zahn allmälig los, in einzelnen Fällen mit dem Auftreten einer leicht 
eitrigen Periostitis, zuweilen ohne dass sich nur eine Spur von Eiter 
neben der Wurzel entleert. Ich habe auf diese Art bei jungen ge- 
sunden Personen eine ganze Anzahl von Zähnen, besonders die Schneide- 
zähne sich allmälig lockern sehen. Ist der Schwund des Zahnfleisches 
des Alveolarfachs noch nicht zu weit gediehen, so erreicht man Wie- 
derfestwerden der Zähne dadurch, dass man mit feinem Pinsel ein 
nicht zu concentrirtes Aetzmittel zwischen Zahnwurzel und Alveolar- 
fach hineinbringt. Chlorzinklösung etwa 1:7 — 10 Wasser hat mir in 
solchen Fällen gute Dienste gethan. 

Der gleiche Endefect kommt nicht selten zu Stande dadurch, dass 
sich Kalkmcrustationen , welche unter dem Namen von Weinstein, 
Zahnstein bekannt sind, an dem Zahn bilden. Aus dem Speichel 
scheiden sich die Kalksalze ab und sie bilden mit den Epithelien der 
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Mundschleimhaut, wie mit etwaigen Speiseresten und Pilzfragmenten 
einen bräunlich gelben hart werdenden Niederschlag, der sich bei 
mangelhafter Reinigung der Zähne besonders gern am Zahnhals an- 
setzt, hier eine Gingivitis hervorruft, sich nach Lockerung des Zahn- 
fleisches mehr und mehr in die Alveole hinein fortsetzt, und so, in- 
dem das Zahnfach mehr und mehr schwindet, endlich den Zahn selbst 
lockert. Der Zahn bleibt dann nur noch durch die Wurzelspitze mit 
der Alveole in Verbindung und wird durch den Zahnstein, welcher 
eine Art von Alveole formirt hat, unvollkommen festgehalten. 

Man muss vor allem darauf sehen, dass sich der Zahnstein nicht 
bildet. Dies erreicht man durch fleissiges Reinigen des Mundes mit 
desinficirenden Mundwässern (Kai. hypermangan.) , so wie besonders 
durch mechanisches Entfernen der beginnenden Incrustation mit der 
Zahnbürste. Geschieht das Reinigen in der Art immer regelmässig, 
so hat man kein besonderes Putzmittel nöthig. Bei Tendenz zur 
Säuerung der Mundsecrete sind alkalische Mittel zu empfehlen und 
hier hat sich besonders in letzter Zeit die Seife ein gewisses Vertrauen 
erworben. In mehr mechanischer Art wirken Bimsteinpulver, feine 
gepulverte Kohle. Die letztere nimmt zugleich den Geruch. 

Haben sich einmal grössere Mengen von Weinstein gebildet, so 
werden solche vorsichtig mit kleinen meisselartigen Hebeln , mit Rou- 
ginen entfernt. Grössere Stücke kann man mit Hülfe einer starken 
Pincette wegnehmen, deren Branchen man nach Erfassung der Masse 
derb zusammendrückt (Roser), üebrigens hat das Entfernen des 
Weinsteins seine Grenzen. Ist bereits die obengeschilderte Atro- 
phie des Alveolarfortsatzes eingetreten, so werden die Zähne nur noch 
durch die Weinsteinalveole im Munde gehalten und man thut bes- 
ser, wenn nicht besondere Gründe, wie ülceration und dergl. dafür 
sprechen, dann den Stein selbst und mit ihm die Zähne sitzen zu 
lassen. 

§ 117. Es liegt ausserhalb der Grenzen dieses Buches auf die 
Technik der Behandlung cariöser Zähne, welche noch erhaltungsfahig 
sind, einzugehen. Wir haben bereits angegeben, unter welchen Be- 
dingungen es möglich erscheint, mit oder ohne Aetzung des Zahnbeins, 
der Pulpa, nach Entfernung der kranken Theile die Zahnhöhle mit 
Plombe zu füllen und dadurch dem Weiterschreiten der Krankheit vor- 
zubeugen. _ 

Wohl aber liegt uns noch eine kurze Besprechung der Indicatio- 
nen wie nicht minder des Verfahrens der Zahnextration ab. 

An keinem Organ wird wohl operativ so vielfach gesündigt wie 
an den Zähnen. Gewiss bei der guten Hälfte aller extrahirten Zähne 
hätte noch bei sachgemässer Behandlung das Zahnweh verschwinden 
und der Zahn erhalten werden können. Dass dies nicht geschieht, 
liegt begreiflicher Weise wesentlich in den äusseren Verhältnissen. 
Die Cultur der Zähne wird vernachlässigt aus Unkenntniss der Patien- 
ten nicht minder als aus Mangel an geeigneter Belehrung und Hülf- 
leistung. So kommt es, dass die wenn auch schmerzhafte, aber doch 
rasch wirkende Zahnextraction besonders von dem unbemittelten Publi- 



Krankheiten der Kiefer. 313 

cum meist bald gefordert und von dem Chirurgen nicht versagt wird. 
Wenn man bedenkt, wie sehr die Ernährung in späteren Jahren bei 
mangelhaften Zähnen leiden kann, wenn man weiter bedenkt, wie 
greisenhaft das Aussehen eines Menschen wird, dessen Alveolarrand 
durch frühzeitige Zahnextraction atrophisch geworden ist, so wird man 
gewiss zugeben, dass es richtig ist, die Zahnextraction auf ganz be- 
stimmte Indicationen zu beschränken und nicht bei jedem etwas lange 
dauernden Schmerz sofort zur Zange zu greifen. 
Die Extraction eines Zahnes ist indicirt 

1. bei eingetretener Necrose des Zahns; 

2. bei Schief stand der Zähne ausserhalb der Reihe des Bogens 
unter den oben gegebenen Einschränkungen; 

3. bei Caries, falls die Pulpahöhle eröffnet wurde und bei Ein- 
tritt von Neuralgie die Zerstörung soweit gediehen ist, dass eine Er- 
haltung durch Plombe nicht mehr möglich erscheint. 

In Fällen von nicht bis zur Pulpa dringender Caries mit 
neuralgischen Schmerzen, soU möglichst immer erst die Application 
von Aetzmitteln, Chlorzink, oder auch von Anästheticis (Morphium lo- 
cal als Pille und endermatisch) versucht werden, falls es die äusseren 
Umstände erlauben. 

4. Ist die Neuralgie bei bereits weit zerstörtem Zahn durch 
Wurzelperiostitis hervorgerufen, so wird man öfter noch im Beginn 
die Ausbildung eines Abscesses durch Extraction des Zahnes coupiren 
können. 

In solchen Fällen wäre also der Zahn zu extrahiren. Ist dagegen 
die Krone des Zahnes noch brauchbar, so empfiehlt es sich wohl, zu- 
nächst den Alveolarabscess zu behandeln und die spätere Extraction 
nur zum Zweck der Hebung etwaiger noch bleibender neuralgischer 
Schmerzen oder bestehender Fisteln vorzunehmen. 

5. Die Entfernung kranker Wurzelreste ist dann vorzunehmen, 
wenn sie bleibende oder oft recidivirende schmerzhafte Alveolarpe- 
riostitis mit oder ohne Fisteln hervorrufen (siehe oben). 

§ 118. In alter Zeit entfernte man die Zähne sämmtlich mit 
Hülfe des Zahnschlüssels. 

Gegen den Bart eines mit HandgriiF versehenen Stabes bewegen 
sich verschieden geformte Haken. Der Bart wird an den Alveolar- 
rand angelegt und der Haken über den Zahn hin möglichst tief am 
Hals in die Alveole hineingedrängt. Jetzt kann durch Drehung des 
Schlüsselhandgriflfes , während der am Alveolarrand anliegende Bart 
sich auf denselben stützt, eine sehr kräftige hebelnde Bewegung 
mit dem Haken ausgeführt werden, welche den Zahn hebt und auf 
die Seite des Bartes hin umlegt. Bei viel Widerstand ist der Druck, 
welcher von dem Barte an seinem Stützpunkte auf den Alveolarrand 
ausgeübt wird, ein sehr erheblicher, wie es ferner nicht möglich ist 
die Molares mit breit auseinander gehenden Wurzeln einfach seitlich 
umzulegen, ohne mehr weniger erhebliche Continuitätstrennungen im 
alveolaren Fach hervorzurufen. 

Obwohl also dem Schlüssel zugestanden werden muss, dass er 
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für die Backenzähne ein sehr energisch wirkendes Instrument abgiebt, 
so ist er doch in neuerer Zeit mehr und mehr verlassen und durch 
zweckmässig construirte Zangen verdrängt worden. 

Mit der Einführung der Zahnzangen in die Praxis hat aller- 
dings das Besteck an Ausdehnung erheblich zugenonmien. Nicht nur 
dass man für die verschiedenen Zähne je nach ihrer Form und je 
nach dem Raum, welchen sie im Kiefer einnehmen, verschieden ge- 
staltete greifende Enden und sehr verschieden gestellte Griffe bedarf, 
dass man z. B. besonderer Zangen für die Backenzähne des linken 
und rechten Kiefers nöthig hat, man bedarf auch, um recht sicher zu 
arbeiten, besonderes Instrumentar für Kinder und Erwachsene, und es 
ist keinem Zweifel unterworfen, dass man um so weniger Zähne 
abbricht, je besser für jeden einzelnen Zahn passende Zangen man 
besitzt. Im Allgemeinen sollen die den Zahn erfassenden Branchen 
der Zange so gearbeitet sein, dass ihre Enden kräftig und keilförmig 
scharf sind, um sich tief zwischen Zahnhals und Alveole hineinschie- 
ben zu lassen. Sodann sollen sie, indem sie gleichsam ein treues nur 
etwas vergrössertes negatives Bild des Zahnes geben, denselben am 
Hals gut umfassen, nicht etwa so, dass beim Schluss der Zange eine 
abkneipende Wirkung stattfindet. Es müssen sich im Gegentheil die 
Branchen mehr flach gegen den Zahnhals anlegen, damit beim kräfti-- 
gen Schluss derselben der Zahn gleichsam in die Branchen hineingleitet. 

Die wesentliche Kunst bei der Extraction liegt im richtigen An- 
legen der Zange. Die Zange soll möglichst hoch zwischen 
Zahnfleisch und Kiefer emporgeschoben werden. Das Zahn- 
fleisch verträgt viel und man soll sich deshalb nicht abhalten lassen, 
die Zangenbranchen recht tief in den Alveolarrand hinaufzuschieben. 
Liegt die Zange gut, so kommen zunächst seitlich wackelnde, den 
Zahn los hebelnde Bewegungen und man hebt ihn erst, wenn er los 
geworden, aus dem Zahnfach heraus. Bei einwurzeligen Zähnen ist 
eine Drehung um die Längsachse des Zahnes häufig von der besten 
Wirkung. 

Viele Schwierigkeiten bereiten oft abgebrochene Wurzeln, obwohl 
auch diese mit Hülfe der sehr verbesserten amerikanischen Wurzel- 
zange, deren man 3 — 4 von verschiedener Biegung bedarf, meist über- 
wunden werden können. Hier dreht sich die ganze Kunst noch mehr 
darum, dass man die scharfen Branchen der Wurzelzange tief in den 
Alveolarrand hinaufstösst, um die Wurzel möglichst tief zu 
umfassen. Dann folgen ebenfalls vorsichtige seitliche Wackelbewe- 
gungen. Ist erst eine Wurzel entfernt, so gehen die übrigen meist 
leicht. Falls die Wurzeln noch vereinigt sind, so gelingt es häufig 
besser, sie mit einer breiten Zange von geeigneter Form auf einmal 
zu extrahiren. 

Ausser diesen Instrumenten hat man nur noch eines Hebels mit 
pyramidenförmigem oder löffeiförmigem Ende nöthig. Mit diesem In- 
strumentarium versehen wird man gewiss nur selten in der Lage 
sein, von dem Ros er 'sehen Mittel zur Extraction von Wurzeln Ge- 
brauch zu machen. Ros er hat nämlich angegeben, dass man bei 
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schwierig zu entfernenden Wurzeln den Alveolarrand mit scharfer 
Knochenzange durchtrennen soll, in der Richtung der Wurzel, welche 
letztere dann fast stets leicht zu entfernen ist. 

Bei solchen Operationen ist man denn auch zuweilen zur Einleitung 
von Chlorofommarcose gezwungen, während im Allgemeinen zu rathen 
ist, mit der Anwendung des Chloroforms bei Zahnextractionen zu- 
rückhaltend zu sein. Freilich wenn man nach der Methode der Zahn- 
ärzte dem Kranken nur soviel Aether giebt, dass er ebenso anfängt 
narkotisirt zu werden, dann ist nicht viel zu fürchten. Will man aber 
tiefe Narcose haben, so muss man bei nur etwas länger dauernden 
Zahnoperationen äusserst vorsichtig sein. Die Manipulationen im Mund 
verursachen, besonders da man den letzteren mit Hülfe des Mundspie- 
gels aufhalten muss, sehr leicht Erstickimgserscheinungen durch Zu- 
rücksinken der Zunge. Dazu konmit die Gefahr des Einfliessens von 
Blut in die Trachea und ich bin überzeugt, es ist kein Zufall, wenn 
ich wenigstens bei keiner Operation soviel unangenehme Erscheinun- 
gen in der Narcose erlebt habe, wie bei der Zahnextraction. 

§ 119. Die Zahnextraction ist im Ganzen eine unschuldige Ope- 
ration, doch können eine Reihe von üblen Zufällen nach derselben ein- 
treten. Die BlutuDg, welche meist nicht von Erheblichkeit ist, kann 
sehr bedeutend werden, so bedeutend, dass sie zum Tode führt. Die 
Verhältnisse, unter welchen ein solch ungünstiges Ereigniss eintritt, 
sind bald allgemeiner Natur, nur in seltenen Fällen örtliche Gefäss- 
abnormitäten. Vorausgegangene, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
einschränkende Krankheiten, wie Scorbut, Typhus u. s. w., vor Allem 
aber die Haemophilie begünstigen solche schwer stillbare Blutungen. 
Von letzterer Krankheit hat Grandidier bereits zwölf Fälle zusam- 
mengestellt, in welchen der Tod nach Zahnextraction eintrat. In ein- 
zelnen Fällen ist als locale Ursache für Verblutung ein Aneurysma 
der Inframaxillararterie gefunden worden (Albrecht). 

Zur Stillung von Blutung aus der Alveole ist nach Entfernung 
der Gerinnsel vor Allem die Tamponade der Wurzelalveole mit einem 
Pfropf aus entfetteter Baumwolle, Charpie, einem Korkstückchen be- 
stehend zu versuchen. Auf den Pfropf wird eine Compresse, eine 
Korkplatte gelegt und die Eefer fest geschlossen. Die styptisch ätzen- 
den Mittel wird man womöglich vermeiden, oder wenigstens nur einen 
wieder stark ausgedrückten mit Liquor ferr. imprägnirten Pfropf in 
die Höhle einfuhren, damit die Mundschleimhaut nicht angeätzt wird. 
Zuweilen steht die Blutung rasch nach Berührung des Bodens der 
Alveole mit spitzem Glüheisen oder galvanocaustischer Nadel. 

Im Anschluss an Zahnextractionen entwickeln sich zuweilen weit 
verbreitete Eiterungen am Kiefer, in der Kieferhöhle, unter dem Pe- 
riost der Kiefer, und zuweilen geht die Fortpflanzung des entzünd- 
lichen Processes mit den Zahnnerven und veranlasst die Entstehung 
einer Neuritis. In einigen wenigen Fällen wanderte die Phlegmone 
mit den Nerven aufwärts zum Gehirn und rief tödtliche Meningitis 
hervor. Es ist zweifelhaft, wie viel Schuld gerade die Extraction an 
diesen Zufällen hatte und ob nicht bereits vor derselben die initialen 
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Processe, welche zu den gedachten Ausgängen führten, vorhanden 
waren. 

In der allerdirectesten Beziehung stehen dagegen mit der Zahn- 
extraction die eintretenden alveolaren Fracturen, deren wir bereits an 
entsprechender Stelle eingehend gedacht haben. 



Die von den Zähnen ausgehenden Geschwulste. 

1. Die Zahncysten der Kiefer. 

§ 120. Cysten an beiden Kiefern, besonders am Oberkiefer, 
welche in Beziehung zu Zähnen und Zahnwurzeln stehen, waren bereits 
längst bekannt, als Dupuytren gerade für diese Geschwülste das 
„Pergamentknittem" der über der Cyste gelegenen periostalen Neu- 
bildung als pathognomisches Symptom aufstellte. Bei weitem die 
grössere Mehrzahl aller Kiefercysten gehen von den Zähnen aus und 
Magitot hat dieselben ihrer Entstehung nach mit Recht in zwei Grup- 
pen gebracht, welche er als „foUiculäre" und als „periostale" be- 
zeichnet. 

Die folliculären Cysten kommen direct durch Störungen in der 
Entwickelung des Zahnsäckchens zur Ausbildung. Diese Störung kann 
sich auf Abnormitäten beziehen, welche bei richtiger Lage des Zahn- 
sackes eintreten oder die cystische Degeneration tritt ein bei ab- 
weichender Lage, Richtung, bei üeberzahl desselben. Die Cysten 
selbst unterscheiden sich anatomisch, je nachdem sie aus früher, em- 
bryoplastischer Periode stammen, oder aus einer Zeit, in welcher be- 
reits Theile der Krone oder die ganze Krone gebildet war. Sie unter- 
scheiden sich ferner, je nachdem sie an einer Stelle vorkommen, wo 
sich normaler Weise Zahnkeime finden oder je nachdem sie von an 
abnormer Stelle gelegenen, von verirrten Zahnkeimen ihre Entstehung 
nehmen (Heterotope Cysten). Diese Form von Cysten kommt 
wesentlich im jugendlichen Alter vor, und nur die vom Weisheitszahn 
ausgehenden folliculären Cysten machen in dieser Regel eine Aus- 
nahme. Bei ihnen ist die schon vielfach erwähnte, in den mangel- 
haften Raumverhältnissen gelegene Reizung wohl der Hauptgrund fiir 
die Entwickelung, wie denn auch an anderen Stellen der Umstand, 
dass die Milchzähne den bleibenden nicht immer Platz' machen, als 
Grund für die Entwickelung der Cysten anzusehen ist. 

Viel durchsichtiger ist die Entstehung der periostalen oder 
besser subperiostalen (Bayer) Cysten. Sie entwickeln sich durch 
Periostablösung von der Zahnwurzel aus und ihr Ursprung ist wohl 
inamer ein entzündlicher, indem sie wohl stets von einer Wurzel- 
periostitis ausgehen. Nach und nach schwindet der Kiefer an der 
Spitze der Wurzel, und eine leicht trübe eiweissartige Flüssigkeit sam- 
melt sich unter dem emporgehobenen Kieferperiost an. Daher kom- 
men auch diese Cysten in überwiegender Anzahl an Erwachsenen 
zur Beobachtung und entwickeln sich besonders gern an den Mahl- 
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und Backzähnen, zumal des Oberkiefers. Ein Theil der als Hydrops 
autri Highmori beschriebenen Fälle gehört hierher. Diese subperio- 
stale Form erreicht nicht leicht die Grösse der folliculären, welche sich 
bis zu gänseei-, ja zu kopfgrossen iGeschwülsten (Dupuytren) ent- 
wickeln können. 

Die folliculäre Form ist besonders die, welche eben durch die 
Möglichkeit der Entwickelung heterotoper Zahukeime das Vorkommen 
von cystischen Geschwulsten an allen Theilen des Kiefers, dem Gau- 
menboLQ, dem Ramus ascend. des Unterkiefers, in der Orbita erklärt. 
Auch als multiloculäre Cyste wird sie beobachtet, indem sie sich 
durch Schwund der Zwischenwände von einem nach dem anderen 
Alveolarraum ausdehnt oder sie bringt von der Alveole aus die 
Knochenwand nach der Kieferhöhle zur Resorption und erscheint 
dann hier als zahntragende Cyste. 

Der Inhalt der Zahncysten besteht bald aus dünner heller, bald 
aus mehr trüber eiweissartiger, bald aus stark cholestearinhaltiger, 
auch in Folge von Blutbeimischung in der Farbe veränderter Flüssig- 
keit. Zuweilen verändert sich der Inhalt in Folge von Entzündung, 
wird jauchig, eitrig und die Cyste perforirt. Flocken, theils Gerin 
nungsflocken, theils abgelöste Stücke der Innenwand sind dann dem 
Inhalt beigemischt. Die folliculären Cysten haben nämlich als 
üeberreste des Zahnsackes, von welchem sie stammen, einen Epithel- 
belag auf der Innenwand der Cyste, welcher auf einer glatten diapha- 
nen Cystenmembran aufsitzt. Je nachdem die Cyste aus der embryo- 
plastischen oder der späteren Periode herrührt, finden sich in ihnen 
auch Andeutungen der Zähne in Form kleiner harter Plättchen in der 
Wandung, oder Zahnkronen resp. ganze mehr oder weniger ausgebil- 
dete, meist in der Wandung sitzende Zähne. In die Höhle der sub- 
periostalen Cyste ragt stets die Wurzel eines Zahnes und wenn 
dieser Zahn ausgezogen wird, so ist die Communication der Cyste mit 
dem Munde hergestellt. 

Die Zahncysten kennzeichnen sich als rundliche, langsam wach- 
sende, im Allgemeinen schmerzlose Geschwülste der Kiefer, welche 
zuweilen das öfter beschriebene Symptom der Eindrückbarkeit ihrer 
Kiiochenwand darbieten. Die Haut bleibt über ihnen verschiebbar, 
während die Schleimhaut sich röthet und der Geschwulst praU auf- 
liegt. Schwindet der Knochenüberzug, so fluctuirt die Geschwulst. 

Das langsame Wachsthum, die Fluctuation, die Beachtung der 
Zahnentwickelung, besonders etwaige Defecte oder Abweichungen in 
der Stellung der Zähne, sichern meist die Diagnose, wenn dieselbe auch, 
so lange die Geschwulst nicht fluctuirt, ohne vorhergehende Punktion 
zuweilen unmöglich festgestellt werden kann. 

Die Behandlung ist sehr einfach. Sie besteht in breiter Eröff- 
nung und Offenhaltung der Cyste und zwar wird eine solche Eröff- 
nung am besten vom Munde aus vorgenommen. Die periostalen 
Cysten lassen meist die Durchschneidung ihrer Wand mit einem der- 
ben Messer zu, während man bei denen mit derberer Knochenwand 
besser thut, ein Stück der Wand mit Hülfe eines Meisseis, einer 



318 Krankheiten der Kiefer. 

Knochenzange, einer Stichsäge zu entfernen. Es wird dann, während 
die Ausheilung durch Eiterung erfolgt, für Desinfection der Höhle ge- 
sorgt. Etwaige Zahnkeime müssen von der Wandung entfernt wer- 
den und meist thut man wohl auch gut die Wurzel aus der subperio- 
stalen Cyste zu entfernen. 

In seltenen Fällen hat man auch am Kiefer und in der Nähe desselben congeni- 
tale Cysten gefunden, welche neben anderen Geschwulsttheilen kieferartige Knochen 
mit Zähnen enthielten Sie sind als Wucherungen embryonaler Bildungszellen oder 
als durch Abschnurung einzelner Theile des Hornblattes entstandene Geschwülste 
(Dermoidcysten) aufzufassen. 

§ 121. Unter dem Namen der Odontome bezeichnet man Ge- 
schwülste, welche sich von der Matrix, in der Zeit der Entwickelung 
des Zahnes vor der Ausbildung der Dentinxmihüllung der Pulpahöhle bil- 
den. Die Geschwülste, welche nach dieser Zeit in der Substanz der 
Matrix auftreten, hat man Odontinoide, Dentinoide genannt. Sie er- 
reichen unerhebliche Grösse, können aber die Ursache zu heftiger Neu- 
ralgie werden. 

Bildet sich eine Geschwulst aus dem Zahnsäckchen zur Zeit, dass 
dasselbe nur aus Schleimgewebe besteht, eben in der Form von Hyper- 
plasie dieses Gewebes, so haben wir ein hyperplastisches Myxom. 
Aber auch Sarcomgewebe, wie Bindegewebe (Fibroid) kann sich statt 
des Myxomgewebes entwickeln. Die in dieser Zeit gebildeten weichen 
Geschwülste pflegen aber meist nicht zu persistiren, sondern es ent- 
wickelt sich aus und in ihnen Dentin. Mit dem Eintritt der Dentin- 
bildung wird meist das Wachsthum der Geschwulst sehr herabgesetzt 
und ist vollständige Dentification eingetreten, so bleibt sie stationär 
(Virchow). 

Broca unterscheidet vier Perioden in der normalen Entwickelung der Zahnfolli- 
kel: 1. die embryoplastische, 2. die odontoplastische, 3. die Periode der Eronen- 
bildung, 4. die Periode der Wurzel bil düng. Die Geschwülste sollen sich nun diffe- 
rent verhalten, je nachdem sie in der einen oder der anderen Periode entstehen 
und zwar sollen sich in der ersten nur „fibroplastische" oder höchstens fibroide Ge- 
schwülste ohne Neigung zu Dentification ausbilden. Sie stellen die fiibrosen und 
fibrös encystirten Geschwülste der Kiefer dar (Dupuytren). Die odontoplasti- 
sche Periode, welche mit der Bildung der odontogenen Schicht beginnt, producirt 
Geschwülste, welche meist, aber nicht immer zur Verzahnung tendiren. Dahingegen 
sind die Kronenodontome stets mehr weniger verzahnt, weil zur Zeit ihrer Ent- 
stehung bereits Dentin gebildet war und zwar in Gestalt einer mehr weniger ausge- 
bildeten Zahnkrone, welche sich immer irgendwo an der Oberfläche der Geschwulst 
findet. 

Die Wurzelodontome zeichnen sich bei Menschen dadurch aus, dass sie Ce- 
ment enthalten. 

Die Odontome können somit weiche Myxome, Cystome oder Sar- 
come, fibroide Geschwülste darstellen, und besonders diese weichen 
Geschwülste haben zuweilen erhebliche Ausdehnung angenommen, 
während die Dentification das Wachsthum abschliesst. Sie stellen um- 
schriebene, vom Alveölarfortsatz ausgehende, meist dem jugendlichen 
Alter angehörende Geschwülste mit langsamem Wachsthum dar, welche 
leicht mit Cysten, einfachen Fibroiden, entzündlichen Auftreibungen 
des Kiefers verwechselt werden können. 
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üeber die Behandlung dieser an sich seltenen Geschwülste lässt 
sich wegen der Verschiedenartigkeit der Fälle nichts Sicheres sagen. 
Bald gelingt es dieselben aus dem Alveolarfortsatz nach Einschneiden 
der Schleimhaut vom Mund aus zu entfernen, bald musste ein Stück 
des Alveolarfortsatzes entfernt oder eine die Continuität aufhebende 
Resection vorgenommen werden. 

Schliesslich erwähnen wir noch der an den Wurzeln kranker 
Zälme zuweilen vorkommenden Dentalosteome (Virchow). Es sind 
kleine höckerige Knochengeschwülstchen, welche sich als Folge der 
entzündlichen Reizung bilden und zu Entzündung und Abscessbildung 
im Alveolarraum fuhren können. 
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4. Die Krankheiten des Gaumens. 



Verletzungen und entzQndliche Processe mit UIceration. 

§ 122. Die Verletzungen des Gaumens sind zuweilen in selbst- 
mörderischer Absicht zugefügte Zertrümmerungen des weichen und 
harten Gaumens. Bei solchen Schussverletzungen finden sich 
meist auch erhebliche Verletzungen der Nase und des Siebbeins, wie 
der Wangen u. s. w. (siehe oben). Das Wesentliche, was man, ab- 
gesehen von der Sorge für die Ernährung und die Respiration bei 
eintretender Schwellung, für den Verletzten thun kann, besteht darin, 
dass man Alles vom Gaumen zu retten sucht, was nur möglich ist, 
um den schliesslichen Abschluss der Mund- und Nasenhöhle zu be- 
wirken. Nicht ganz abgesprengte Knochenstücke werden zurecht ge- 
schoben, die zerrissenen Schleimhautlappen möglichst exact angepasst 
und durch einige Nähte fixirt. 

Nach ähnlichen Principien sind minder schwere Verletzungen zu 
beurtheilen, wie sie zuweilen durch eine quer durch den Kiefer durch- 
dringende Kugel, welche Conmiunication der Nasen- und Rachenliöhle 
herstellte, oder auch durch einen Stock oder den Stiel eines Regen- 
schirms hervorgerufen werden, der bei einem Fall mit offenem Mund 
das Gaumengewölbe durchdringt. Im. Ganzen haben solche leichtere 
Verletzungen entschiedene Tendenz zum Verheilen und ich sah zw^ei- 
mal Oeffnungen, die nach der letztgedachten Art durch Einstossen 
eines Stockes in den Gaumen entstanden waren und in welche man 
einen Finger einführen konnte, ohne Weiteres heilen. Umschriebene 
Defecte, welche nach solchen Eingriffen zurückbleiben, sind auch im 
Gaumen günstig für die Plastik. 

§ 123. So selten die Verletzungen, so häufig sind die entzünd- 
lichen Processe am Gaumen. Die acuten Prozesse, wie die Diph- 
therie, die Phlegmone , betreffen hauptsächlich den Theil des w^eichen 
Gaumens, welcher an die Mandel grenzt und auch ^enn Gaumenbo- 
gen und Zäpfchen nicht direct von der Entzündung getroffen sind, so 
pflegen sie doch in erheblicher Weise zu schwellen. Vor allem ist 
das Zäpfchen durch entzündlich ödematöse Schwellung seines submu- 
cösen Gewebes einer zuweilen colossalen Vergrösserung fähig. Bei 
Tonsillenabscessen, bei Diphtherie, aber auch ganz unabhängig von 
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solchen Ursachen nach Erkältungen (?), nach Reizungen des Gaumens 
durch sehr heisse Speisen oder Getränke, nach leichten Schleimhaut- 
Yerletzungen kommen derartige acute Geschwülste des Zäpfchens vor. 
Meist handelt es sich um entzündliche Oedeme, zuweilen, besonders 
nach Traumen, tritt Bluterguss in das submucöse Gewebe und bläu- 
liche Färbung der prall geschwollenen Schleimhautduplicatur ein. 

Obwohl derartige Schwellungen das Schlingen und das Athmen 
beeinträchtigen können, so sind sie doch, weü meist von kurzer Dauer, 
nicht von Bedeutung und im Nothfall durch Scarification zu beseitigen. 

Da wir der Diphtherie noch bei Besprechung der Tonsillenaffec- 
tionen gedenken müssen, so können wir selbe hier ganz übergehen. 
Dahingegen müssen wir der Vorgänge, welche zu ülceration und nicht 
selten zu Perforation am harten und weichen Gaumen fuhren, hier 
kurz gedenken. 

§ 124. Die häufigsten Geschwürsformen am Gaumen sind sy- 
philitische und lupöse. 

Während im weichen Gaumen die flachen gelblich grauen Auf- 
und Einlagerungen, die oberflächlichen Geschwüre, wie sie den frü- 
hen Formen secundärer Syphilis eigenthümlich sind, beobachtet wer- 
den und auch die Condylome am freien Eand des Gaumensegels, des 
Zäpfchens u. s. w. nicht fehlen, so ist der harte Gaumen beson- 
ders ausgezeichnet durch tiefe Geschwüre und leicht wird neben den 
Weichtheilen auch der Kiefer zerstört, das Ulcus ist ein perfori- 
rendes. Uebrigens soll damit durchaus nicht gesagt werden, dass 
derartige tiefe perforirende Geschwüre im Gebiet des weichen Gau- 
mens nicht vorkämen. Sie bewirken auch hier Perforation und führen 
nicht selten zur Zerstörung der Gaumenbogen und des Zäpfchens zu 
der noch zu besprechenden narbigen Verwachsung des Gaumens mit 
der hinteren Rachenwand. 

Durchbohrungen des knöchernen Theiles vom Gaumen können zu 
Stande kommen einmal durch Geschwüre, welche von der Weichtheil- 
seite nach dem Knochen hin fortschreiten, wie auch anderseits durch 
Gunmiiknoten, welche sich am Knochen selbst entwickelt haben. Nicht 
selten ist aber die Durchbohrung des Gaumens eingeleitet durch einen 
Process in der Nasenhöhle, welcher zur Necrose geführt hat. Bei 
allen ulcerösen Processen innerhalb des Mundes und der Nase wird, 
wie wir wissen, die Fäulniss durch die localen Verhältnisse erheblich 
begünstigt, und somit ist es ja nicht zu verwundern, wenn Necrose 
und Durchbohrung des Gaumens im Ganzen leicht vorkommt. Aber 
trotzdem sind wohl zweifellos die perforirenden Gaumengeschwüre in 
der Regel syphilitische, selten lupöse, während die sogenannten 
einfach „perforirenden Geschwüre" doch wohl recht selten sind. 
Wenn ein phagedänisches Geschwür zur Perforation des harten und 
weichen Gaumens führt, und wenn dasselbe nach innerer Anwendung 
von Jodkalium rasch heilt, so sind wir trotz fehlender anamnestischer 
Stützen, trotz dem Mangel an Residuen überstandener Syphilis nicht in 
der Lage, behaupten zu können, die Gaumenperforatipn sei keine sy- 
philitische. Diese Ueberzeugung hat sich bei mir mehr und mehr be- 
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festigt, seit ich mehrere Maie das Ereigniss eintreten sali bei jünge- 
ren Personen, deren Eltern zur Zeit ihrer Geburt an Lues gelitten 
hatten. 

Auch der Lupus kann sowohl von der Nase als von der Mund- 
seite aus Gaumenperforation bewirken, doch ist der Vorgang von 
der Mundseite her häufiger. Es konmien verschiedene Formen 
am Gaumen vor, die Knötchen zeigen sich oft so dicht stehend, 
dass dem späteren Geschwür zunächst eine erhebliche Schwellung vor- 
ausgeht, ein anderesmal geht die Zerstörung an umschriebener Stelle 
trichterförmig in die Tiefe, ohne dass man vorher beträchtliche Schwel- 
lung bemerkt hätte. Aber auch phagedänische, den oben beschrie- 
benen syphilitischen Durchbohrungsgeschwüren analoge Ulcera werden 
beobachtet. Hier bleibt jedoch immer dem Zweifel Raum, ob das Ge- 
schwür wirklich ein lupöses war. Wenn ein derartiges XJlcus nach 
Jodkalium rasch heilt, so muss man doch bei der geringen Wirkung, 
welche das Mittel auf die reinen Lupusformen im Gesicht zu haben 
pflegt, billiger Weise zweifeln, ob der Lupus nicht ein syphili- 
ticus war. 

Nun vergesse man aber nicht, dass auch anderweitige Ursachen 
für Gaumenperforation vorhanden sein können, wie die verschiedenen 
zu Necrose führenden Processe im Bereich des Kiefers an der nasa- 
len wie an der Gaumenseite. Ist das Loch einmal übernarbt, so kann 
man ihm oft nicht ansehen welche Ursache dasselbe bedingt hat. 

Die syphilitischen Defecte, welche durch periostale oder ostale 
Gummata an den Gaumenbeinen herbeigeführt werden, haben viel schlim- 
mere Bedeutung, als die von einem Gumma des Vomer abhängigen. 
Die ersteren führen zu einem breiten Knochen- meist auch zu einem 
breiteren Schleimhautdefect. Da das Periost zugleich verloren geht, 
so ist die Neubildung von Knochen eine sehr geringe, daher der blei- 
bende Defect im knöchernen Gaumen meist sehr gross. Die vom Vo- 
mer ausgehenden Knochenzerstörungen, welche sich nach dem Gau- 
men hin ausbreiten, stellen sich meist als tiefe, der Insertion des Vo- 
mer in der Mitte entsprechende Löcher dar. Die Necrose des Gau- 
mens erfolgt nur an umschriebener Stelle, es kommt somit nicht zu 
ausgedehntem Knochen- und nicht zu ausgedehntem Periostdefect. 

Daher sind auch diese beiden Prosesse in Beziehung auf die 
Uranoplastik auseinanderzuhalten. Der letztere hat weit bessere 
Heilungsprognose. 

§ 125. Die Behandlung der ulcerösen Processe im Gaumen hat 
nichts Specifisches. Specifisch ist nur die Wirkung des Jodkaliums 
auf die grosse Mehrzahl der phagedänischen Gaumenge- 
schwüre, aber hier triflft eben die specifische Wirkung die SypMlis 
und nicht den Gaumen. 

Für alle Processe, welche, wie die flachen von den Mandeln nach 
den Gaumenbogen übergreifenden, einfachen oder serpiginösen Ulcera- 
tionen, die Condylome am Gaumensegel u. s. w. unzweifelhaft syphi- 
litisch sind, passt also eine entsprechende Quecksilberkur und für die 
phagedänischen tiefen, rasch zu Durchbohrung führenden Geschwüre 
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eignet sich der Gebrauch des Jodkaliums. Der Lupus wird aber hier 
wie anderwärts local behandelt, geätzt, mit scharfem Löffel ausge- 
kratzt u. s. w. Dabei vergesse man nicht die Desinfection des Mun- 
des, welche för den Process der Zerstörung am Knochen so wich- 
tig ist, und vergesse nicht, dass wie als Folge von Syphilis Necrose 
der Knochen entstehen kann, nach deren Beseitigung erst das Leiden 
heilt, so auch öfter eine einfache Periostitis Necrose und Perforation 
herbeiführen kann und dass also auch hier erst mit der Entfernung 
der Necrose der Substanzverlust heilen kann. 

§ 126. Wir besprachen schon oben die acute Schwellung des 
Zäpfchens, welche bei anderweitigen entzündlichen Processen in der 
Nähe desselben, zuweilen auch selbstständig beobachtet wird. Nun 
kommt aber auch eine mehr chronische Schwellung im Bereich der 
Uvula nicht ganz selten vor. In Folge davon wird sie dicker und 
länger und besonders die Verlängerung fuhrt zu einer Reihe von zu- 
weilen recht lästigen Erscheinungen. Leicht veranlasst sie das Ge- 
fühl eines Fremdkörpers im Pharynx, regt Schluckbewegungen an, macht 
üebelsein und Würgen. Noch unangenehmer sind aber die Störungen 
innerhalb der Luftwege, welche dadurch hervorgerufen werden können. 
Für den Fall, dass das Organ bis zur Epiglottis oder gar bis zur 
Glottis herabhängt, ruft es leicht einen fortwährenden Hustenreiz und 
Heiserkeit hervor, ja es führt wohl auch vorübergehend das Gefühl 
der drohenden Erstickung herbei und besonders Nachts werden solche 
Personen nicht selten durch beängstigendes Erstickungsgefühl aus dem 
Schlafe geweckt. Personen, welche häufig an Angina laboriren, sind 
zu dem fraglichen Leiden disponirt und zuweilen mag bei der Ent- 
stehung desselben eine gewisse Muskelparese mitwirken, da man das 
verlängerte Zäpfchen direct aus einer diphtheritischen Paralyse des 
Gaumensegels hervorgehen sieht. Besonders lästig ist sein Vorkom- 
men bei Phthisikern, welche dadurch fortwährend zum Husten gereizt 
werden, wie nicht minder bei Sängern, Rednern u. s. w. 

Man hat eine ganze Reihe von Instrumenten ersonnen, welche 
zur Amputation des verlängerten Zäpfchens dienen sollen. Ein schar- 
fes Häkchen, eine Hakenpincette und eine gute Scheere reichen über- 
all dazu aus. Man lässt den Mund weit öffnen und fasst das her- 
unterhängende Zäpfchen mit scharfen Häkchen oder Hakenpincette 
so an, dass es massig gespannt wird. Dann trägt man mit der 
Scheere soviel ab, als nöthig erscheint. 

§ 127. Als Folge geschwüriger Processe am Gaumen konmit es 
in nicht sehr häufigen Fällen zur Verwachsung des Gaumen- 
segels mit der hinteren Rachenwand. Um diesen Vorgang, 
welcher fast ausnahmslos der Syphilis, zuweilen der Diphtherie ange- 
hört, zu verstehen, müssen wir hier noch einschalten, dass sowohl 
die hintere Wand des Gaumensegels als auch die Rachenwand selbst — 
die letztere mit Vorliebe von den oben geschilderten phagedänischen 
Geschwüren, befallen wird. Diese Zustände entziehen sich häufig in 
ihren Anfangsstadien der Kenntniss des Arztes, da Geschwüre auf der 
hinteren Wand des Velum sich zunächst nur durch Steifheit in den 
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Bewegungen desselben, durch näselnde Sprache geltend machen und man 
sie wie die im oberen Nasenrachenraum entstehenden ülcera erst sieht, 
nachdem man die Uvula mit einem Häkchen nach vorn gezogen hat. 
Eben an der hinteren Rachenwand gehen die häufig in serpiginöser 
Form fortkriechenden Geschwüre meist von den Schleimfollikeln aus, 
oder es bildet sich sofort ein breites Ulcus durch den Zerfall eines 
praevertebralen Gummaknotens. 

Die nach solchen Geschwüren auftretenden Verwachsungen zeigen 
nun sehr erhebliche Verschiedenheiten, aber bei allen verschiedenen 
Formen lässt sich doch mit grosser Wahrscheinlichkeit annehmen, 
dass die Verwachsung nicht etwa so zu Stande kommt, dass eine 
wunde Partie der nach dem Nasenrachenraum gerichteten Seite des 
Gaumensegels mit einer wunden Partie des Rachens verklebt und 
verwächst, sondern es kommt zu narbiger Schrumpfung von den Um- 
schlagsstellen des Gaumensegels zu der hinteren Rachenwand. Dabei 
kann sich's nun ereignen, und es ist das der leichteste Grad der Ver- 
wachsung, dass der freie Rand des Velum sammt dem Zäpfchen frei 
bleibt, während es zum theil weisen Verschluss zwischen dem hinteren 
Gaumenbogen und der hinteren Rachenwand kommt (Ried). 

Diese Form fuhrt nicht leicht zu erheblicher Functionsstörung. 
Von weit mehr Bedeutimg ist dagegen die, in welcher auch die seit- 
lichen freien Ränder mit der hinteren Rachenwand verwachsen. Solche 
breite Verwachsungen, bei welchen dann immer noch eine schmale 
Verbindung zwischen Nase und Rachen existirt, kommen besonders 
dann zu Stande, wenn vorher durch ulcerösen Defect das Gaumen- 
segel durchlöchert oder nach Zerstörung des Zäpfchens gespalten wurde. 
Dann kann sich das bis dahin ausgespannte Segel retrahiren, es 
folgt leicht dem Zug der Narbe, während auch die Muskebi keinen 
Einfluss mehr auf seine Spannung ausüben können. Man findet 
entweder ein Loch an der Stelle der zu Grunde gegangenen Uvula 
oder an dieser Stelle ist Verheilung eingetreten , während weiter nach 
vorn eine Perforation stattgefunden hat. Meist ist die Verwachsung 
eine breite, doch hat man auch beobachtet, dass nur die freien Rän- 
der verwachsen, während der obere Theil der Gaumensegelfläche frei 
blieb. 

Die allerschlimmsten Fälle sind aber die, in welchen zwischen 
Nase und Mund überhaupt keine Communication mehr besteht, die 
Verwachsimg eine vollständige geworden ist. 

§ 128. Nach diesen verschiedenen Graden sind auch die Be- 
schwerden sehr verschiedene. Die functionellen Nachtheile des ver- 
wachsenen Gaumens erstrecken sich auf die Sprache, die Deglutition 
und die nasale Respiration. 

Die Sprache hat in allen Fällen einen nasalen oder gutturalen 
Beiklang, wenn auch bei der erst erwähnten Form nur in geringem 
Grade. Wir kommen auf diese Verhältnisse noch bei der Besprechung 
der Behandlung der Gaumenspalten zurück. 

Das Schlingen ist wesentlich verändert durch die abnorme Fixi- 
rung und pathologische Schrumpfung der Muskeln. Der Bissen kann 
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nicht in der zum leichten Schlingen nöthigen Form gebildet werden 
und es wird ihm auch nicht die gehörige Richtung gegeben, daher 
tritt leicht Verschlucken ein. Zu dem Allen kommt auch die Unan- 
nehmlichkeit des Eindringens von Speisentheilen in die Nasenhöhle 
durch abnorme Oeflfhimgen im Gaumen. 

Je enger die Verwachsimg wird, desto mehr ist die nasale Re- 
spiration gestört und bei totalem Verschluss ist das Athmen auf die- 
sem Wege ebenso wenig möglich, als das Reinigen der Nasenhöhle 
durch Ausschnaufen. Gleichzeitig leidet der Geruch und der Geschmack, 
wie denn in manchen Fällen auch das Gehör durch veränderte Ver- 
hältnisse an den Tubenmündungen verschlechtert wird. 

§ 129. Nach der obigen Schilderung der anatomischen Verhält- 
nisse ist es klar, warum die Cur des beschriebenen Leidens gerade 
in den schlimmen Fällen kaum eine wesentliche Besserung erreichen 
wird. Nur dann, wenn die Verwachsung nicht zu flächenhaft ist, ge- 
lingt es zuweilen nach Dieffenbach's Rath, eine Abtrennung der 
verwachsenen Theile von der hinteren Rachenwand vorzunehmen und 
durch Zusammennähen des oberen und unteren Randes der Schleim- 
haut des abgelösten Gaumensegels die Wiederzusammenheilung der 
wunden Theile zu verhindern. Zu der Schwierigkeit der Operation 
kommt, dass Dieffenbach selbst dieselbe als ausserordentlich 
schmerzhafte bezeichnet. Die Ablösung des mit einem scharfen Haken, 
eiaer Hakenpincette gespannten Gaumensegels geschieht mit einer ge- 
krümmten Scheere, oder mit auf die Fläche gekrümmten Messern 
(Modell von Szymanowsky). Etwaige Löcher im weichen Gaumen 
werden vorher angefrischt, so lange noch das Gaumensegel durch die 
Verwachsung gespannt ist. 

Aber bei der Mehrzahl aller Fälle ist die Naht der abgelösten 
Theile überhaupt nicht möglich, da die Vereinigung zwischen Gaumen- 
segel und Rachenwand zu ausgedehnt erscheint, und die Naht selbst 
an narbigen zur Vereinigung ungünstigen Theilen vorgenommen wer- 
den müsste. Hier hat man sich mit der Lösung des Gaumensegels 
begnügt und dann durch Einlegen von Tampons, von Röhren und dergl. 
mehr die Wiederverwachsung bekämpft (Dzondi). Wäre auch dies 
wegen allzu hoch hinaufgehender Verwachsung nicht ^löglich, so hat 
man den Versuch gemacht (Ried), das Velum auszuschneiden und 
dadurch nach Exstirpation des Narbengewebes von der Vorderwand der 
Wirbelsäule ein bleibendes Loch anzulegen. 

Alle diese Operationen fördern am wenigsten eine Verbesserung 
der Sprache. Wohl aber können sie zuweilen den Patienten von den 
Qualen befreien, welche ein vollständiger Verschluss der Nasenhöhle 
herbeiführt, sie können die Möglichkeit der nasalen Respiration wie 
die der Reinigung der Nase und des Wiederkehrs von Geruchsempfin- 
dung herbeifiüiren. 

Wirksamer wird es freilich sein, wenn man bei dem Auftreten 
dieser ulcerativen zur Verwachsung führenden Processe durch Dar- 
reichung von Jodkalium, durch Behandlung der geschwürigen Theile 
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mit Aetzmittelu und bougieartigen Instrumenten die Verwachsung 
möglichst bekämpft. 



Die Geschwülste des Gaumens. 

§ 1 30. Gefassgeschwulste sind im Ganzen ziemlich seltene Vor- 
kommnisse im Bereich des Gaumens, doch hat man Beobachtungen von 
Aneurysmen einer Arteria palatina (Velpeau), wie auch solche von 
Varicen mitgetheilt. Die einfachen Angiome dagegen erreichen zu- 
weilen nicht unerhebliche Grösse und sind wohl auch hier am besten 
galvanocaustisch, sei es mit der Schneideschlinge, sei es durch Ein- 
stechen mehrerer nadeiförmiger Galvanocauter zu behandeln. 

Bei der Untersuchung anderweitiger Geschwülste hat man besonders 
bei den Formen, welche in früher Jugend vorkommen, daran zu den- 
ken, dass zuweilen Encephalocelen, wie auch Geschwülste, welche 
Haare, Knochen, ja Extremitätentheile enthielten, in der Mittellinie 
des Gaumens gefunden wurden. Auch einfach cystische Dermoide 
kamen zuweilen an dieser Stelle vor. Die cystischen Geschwülste, 
welche man sonst da beobachtet, sind einmal im Gaumensegel ent- 
wickelte Schleimdrüsencysten , sowie in seltenen Fällen die Cysten, 
welche sich von in die Gaumenfortsätze verirrten Zahnkeimen ent- 
wickelten. 

Von den Ejiochen oder dem Periost aus kommen Fibrosarcome 
und einfache Fibroide in ähnlicher Art wie am Oberkiefer zur Ent- 
wickelung, und es fehlt auch nicht an seltenen Fällen von Enchondrom. 

Die häufigsten Geschwülste, welche am Gaumensegel, besonders 
an den Seitentheilen desselben beobachtet werden, gehen von den dort 
so zahlreichen Schleimdrüsen aus, es sind wahre Adenome dieser 
Drüsen (Velpeau) und sie zeigen die mannigfachsten Veränderungen 
ihres Gewebes als Cystenbildung, mit Eindickung des Cysteninhaltes, 
mit Verkäsung und Verkalkung desselben. Nicht selten finden sich 
auch innerhalb der neugebildeten Drüsensubstanz kleine und grössere 
Knorpelheerde. Sie kommen öfter bei jugendlichen Personen vor, 
wachsen nur l^gsam, haben wenig Neigung zur Ulceration und pfle- 
gen bei gründlicher Exstirpation keine Recidive zu machen. Dahin- 
gegen sind die bald im Gaumensegel entstehenden bald von den alveo- 
lären RäJidem auf den Gaumen übergreifenden Carcinome meist von 
schlimmer Bedeutung. Ihre gründliche Beseitigung macht mindestens 
in vielen Fällen gleichzeitige Eiiochenresection nothwendig. 

§ 131. Ein irgendwie erheblicher Tumor im Gaumen kann be- 
greiflicher Weise durch Druck auf die Zunge und Beengung des Rachen- 
raumes erhebliche Respirationsbeschwerden machen , Beschwerden, 
welche meist in der Rückenlage und besonders bei solcher in der Nacht 
öfters auftreten. Da das Gaumensegel in seinen Bewegungen gehin- 
dert ist, so tritt schon dadurch nasale Sprache ein, aber auch die Be- 
einträchtigung der ZungenbewegUQg bedingt weitere Sprachfehler. Da- 
zu kommt, dass das Schlingen imd somit die Ernährung der Kranken 
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bei grösseren Geschwülsten nicht imerhebKch beeinträchtigt werden 
kann. Die Operation dieser Geschwülste hat mit allen den Schwierig- 
keiten zu kämpfen, welche durch ihre Lage innerhalb der Mundhöhle 
herbeigeführt werden. Auch die Gefahren des Bluteinfliessens in die 
Trachea sind bei langdauemden schwierigen Exstirpationen nicht ge- 
ring, und so empfiehlt sich daher für solche die vorläufige Tracheoto- 
mie mit Tamponade der Trachea. Wo es irgend angeht, wird man 
die Ausschälung der Geschwülste vornehmen und die Schleimhaut 
schonen müssen. Bei den oben beschriebenen Adenomen scheint dies 
atich meiner Erfahrung nach immer leicht zu gelingen, und auch die 
Fibrome lassen wohl meist die Auslösung zu. Die Carcinome dagegen 
verlangen stets die Entfernung der Schleimhaut und oft auch noch die 
von Kjttochentheilen. 



Gaumenspalten und Defecte und deren Beseitigung durch Operation und 

Prothese. 

§ 132. Angeborene Spalten des Gaumens. 

Bereits bei der Besprechimg der Hasenscharte haben wir die con- 
genitalen Spaltungen im Gaumen beschrieben und abgebildet. Indem 
wir daher im Wesentlichen darauf verweisen, wiederholen wir hier, 
dass die Spaltbildungen sowohl in ihrer Ausdehnimg als in ihrer Breite 
uud Form sehr verschieden sind. Zuweilen ist nur das Zäpfchen ge- 
spalten, oder es erstreckt sich der mediane Spalt im weichen Gaumen 
nicht ganz bis zu den Gaumenbeinen. In anderen Fällen geht er durch 
den weichen Gaumen oder auch noch durch die Gaumenbeine. Daran 
reihen sich die verschiedenen Spalten des harten Gaumens, welche 
bald mit den weichen Gaumenspalten zusammen, bald für sich vor- 
kommen. Sie sind entweder doppelt uud der Vomer steht in der 
Mitte des Spaltes, oder einfach uod der Vomer ist mit einem, meist 
dem rechten Gaumenbein verwachsen. Auch die vordere Ausdehnung 
des Spaltes ist bekanntlich sehr schwankend, indem die Gaumenbeine 
des Oberkiefers allein bei erhaltenem Alveolarbogen getrennt sind oder 
auch der Alveolarbogen einfache resp. doppelte Spaltbildung zeigt und 
der Zwischenkiefer mehr weniger vorsteht (siehe oben). Selten sind 
isolirte Löcher im harten Gaumen. 

Sehr wesentlich für die operative Behandlung ist die Stellung des gespaltenen 
Gaumens. Während bei doppelter Spalte die gespaltenen Theile wenigstens noch an- 
nähernd horizontal stehen, pflegt bei einseitiger, bei welcher auf der einen Seite der 
Yomer mit dem entsprechenden Oberkiefergaumenfortsatz sich vereinigt hat, der unver- 
einigt gebliebene oft noch verkümmert in mehr senkrechter Richtung aufzusteigen. 

Durch die Gaumenspalte leidet vor Allem die Sprachbildung. Nur 
solche Spaltbildungen, welche das Zäpfchen nicht erheblich überschreiten, 
pflegen keine Sprachstörung zu bewirken, während alle weitergehen- 
den die Bildung der Laute in doppelter Art beeinträchtigen. Einmal 
nämlich bekommen sänamtliche Laute einen nasalen Ton, indem der 
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Nasenraum- nicht von dem Mundranm abgeschlossen werden kann, und 
weiter können manche Laute überhaupt nicht gebildet werden, weil 
die Integrität des Apparates, durch dessen Schwingungen sie hervor- 
gerufen werden, nicht vorhanden ist. 

Die Yocale entstehen dadurch, dass die in verschiedene Pormen gebrachte 
Mundhohle durch den Exspirationsstrom angeblasen wird. Die so gebildeten „Ge- 
räusche", welche übrigens einen Ton von bestimmter Höhe auch bei der Flüster- 
sprache haben, werden durch Hinzukommen des entsprechenden Partialtones der 
Stimme zum „Klang". Um die verschiedenen Formen des Mundes, welche also dem 
Vocal den eigentlichen Charakter geben, zu ermöglichen, ist vor Allem der Abschluss 
der Mundhohle gegen die Nasenhöhle nöthig. Findet dieser nicht statt, so erhalten 
die Vocale beim lauten Sprechen einen nasalen Charakter. Der Abschluss wird 
normal herbeigeführt dadurch, dass sich das Gaumensegel an den durch Contraction 
des Constrict. pharyng. superior gebildeten Wulst an der hinteren Pharynxwand an- 
legt. Somit ist es begreiflich, wie die Bildung der Yocale durch den mangelnden 
Verschluss des weichen Gaumens nicht minder wie durch eine Oeffnung im harten 
Gaumen gestört wird. Ebenso leidet aber auch die Bildung der Consonanten. Sie 
entstehen dadurch, dass die Exspirationsluft einzelne bewegliche Theile im Rachen- 
mundkanal in Schwingungen versetzt und diese Schwingungen erhalten verschiedene 
Klänge, je nach dem Hinzukommen der Stimmbildung im Kehlkopf. Es sind beson- 
ders drei verengbare. Stellen des Canals, welche in dieser Richtung bestimmend sind: 
1. der Lippenverschluss, 2. der Zungenverschluss, 3. der Gaumenverschluss. Von die- 
sen dreien sind direct bei den Gaumenspalten nur 2 und 3 gestört und zwar wird der 
Gaumenverschluss fast immer, der Zungenverschluss, welcher durch die Zungenspitze 
und den vorderen Theil des harten Gaumens gebildet wird, häufig gestört. Somit 
sind wesentlich nur die Consonanten m. n. g. (Nasenlaute) bei offenem Gaumen deut- 
lich zu sprechen, da sie freie Communication zwischen Mund und Nase verlangen, 
während die Gaumenlaute, welche mehr oder weniger geschlossenen Rachenraum er- 
heischen, ebenso wie die Zungenlaute bei weit nach vorn gehender Spalte nicht oder 
nur unvollkommen gebildet werden können. Dazu kommt aber, dass alle Laute 
ausserdem den nasalen, den durch Communication mit der Nasenhöhle bedingten 
Klang erhalten. 

Die Beeinträchtigimg der Sprache ist der wesentlichste und aller- 
dings für die sociale Stellung eines Menschen ein sehr schwerer Fehler. 
Weniger von Gewicht sind die Störungen im Schlingen. Derartige 
Menschen lernen fast immer durch passenden Gebrauch der Zunge zu 
verhüten, dass nicht viele Speisentheile in den Nasenraum eindringen. 
In frühester Jugend bringt, wie wir bereits bei der Hasenscharte er- 
wähnten , die Gaumenspalte die Gefahr der Bronchitis und Pneumonie 
mit sich und viele Kinder erliegen diesen Krankheiten. 

§ 133. Seit der Zeit, dass man die Verhältnisse der conge- 
nitalen Spaltbildungen genauer anatomisch durchforscht hatte, und 
seitdem man überhaupt mehr und mehr den plastischen Ersatz ver- 
loren gegangener Theile lernte, hat es denn auch nicht an Versuchen 
gefehlt, (fie Spaltungen im weichen imd harten Gaumen zu verschliessen. 
In Deutschland war es zunächst Gräfe, welcher die Naht des weichen 
Gaumens (Staphyloraphie) verrichtete und ihm folgte bald Roux in 
Frankreich mit glücklichen Operationen nach. Wie überall im Gebiete 
der Plastik hat dann Dieffenbach auch hier durch die Einführung sei- 
ner Entspannungsschnitte und anderer Operationen zur Vervollkomm- 
nung der Gaumenplastik beigetragen. Während sich so bald die Er- 
folge für die Vereinigung der gespaltenen Weichtheile mehrten, wollte 
die Naht der Knochenspalte mit allen versuchten Methoden nicht ge- 
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lingen. Die immer tind immer wieder gemachten Versuche, mit 
Schleimhautlappen den Spalt zu überbrücken, wie sie Yon Chirurgen 
zu verschiedener Zeit geübt wurden, (Warren, Fergusson, Pol- 
lock), hatten nur sehr ausnahmsweise imd unvollkommene Erfolge auf- 
zuweisen und unter diese Versuche sind auch die von Baizeau, 
welchem unsere französischen Nachbarn wieder und wieder das Ver- 
dienst, in die üranoplastik Methode gebracht zu haben, wider Langen- 
beck wahren wollen, entschieden zu rechnen. Der Vorschlag D i of- 
fen b ach 's, zu beiden Seiten des Knochenspaltes je zwei Streifen vom 
Knochen mit der Schleimhaut parallel dem Spalt durch Meissel oder 
Säge abzulösen , in die Mitte hineinzudrängen und hier zu vereinigen, 
hat allerdings einige Erfolge (Wutzer, Bühring) aufzuweisen, aber 
im besten Fall war die Methode doch nur für einzelne Fälle anzu- 
wenden. 

Da erschien 1862 Langenbeck's epochemachende Arbeit über 
„die üranoplastik durch Ablösung und Vereinigung der 
Schleimhaut sammt demPeriostüberzug des harten Gaumens, 
und nun mehrte sich die Zahl der Erfolge, so dass sie bald nach Hun- 
derten zählte und eben in Folge der Methode die Möglichkeit des Ge- 
lingens der Operation auch für die weniger geiibten Chirurgen gegeben 
war. Das gleich zu besprechende Verfahren Langenbeck's ist denn 
auch im Wesentlichen unverändert geblieben, so vortrefflich war es 
nicht nur in Beziehung auf den Grundgedanken — die Benutzung des 
gesammten Ueberzugs des Gaumens — ausgedacht, sondern es waren 
auch die verschiedenen einzelnen bereits von Chirurgen vor Lange n- 
beck ausgeführten Hülfsschnitte (wie die Durchschneidung der Gaumen- 
muskeln zum Zweck der Erschlaffung des Gaumensegels (Fergusson 
u. s. w.) so in die ganze Methode eingefügt, dass daran im Wesent- 
lichen nicht viel geändert werden konnte. In den wohlgelungenen 
Fällen kam durch den abgelösten Ueberzug des Gaumens nach seiner 
Zusammenheilung ein in der Form wie in der Festigkeit durch pe- 
riostale Neubildung so vollendeter Ersatz zu Stande, dass nur die Naht- 
linien den neugebildeten von dem normalen Gaumen unterscheiden 
Hessen. Nur eins stellte sich bald heraus: die Besserung der Sprache 
war bei weitem in den meisten Fällen nicht eine derartige, wie man 
dies erwartet hatte. Zwar kamen einige Fälle von voUkomm&ier 
Sprache nach der Operation zur Beobachtung, aber entschieden in den 
meisten blieb der nasale Ton und die mangelhafte Aussprache einer 
Reihe von Lauten, zu deren Bildung die Integrität des Gaumen- 
segelverschlusses verlangt wird. Wenn man sich anfangs noch mit 
der Idee tröstete , dass eine unvollkommene Uebung der Muskeln des 
Gaumensegels an diesem Umstand Theil habe und dass die Ortho- 
pädie der Gaumenmuskeln im Stande sein werde, den Nachtheil zu 
beseitigen, so stellte sich doch bald zur Evidenz heraus, dass der 
Fehler in anderen Verhältnissen gesucht werden musste. Es erwiess 
sich nämlich, dass die vereinigten Theile des weichen Gaumens sowohl 
in der Breite zu kurz waren, so dass das Segel selbst zu sehr ge- 
spannt erschien, als auch, und das war für die meisten Fälle gewiss. 
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das Wesentlichste, dass die Länge des neuen Gaumensegels nicht hin- 
reichte, um durch Muskelaktion ein Anliegen seiner hinteren Wand 
an den Constrictor superior und die hintere Eachenwand und somit 
den nöthigen Abschluss des Nasenschlundes Yom Mundschlund herbei- 
zuführen. Obwohl nun bereits Versuche gemacht worden sind, auch 
diesen Mangel zu beseitigen, wie z. B. der wichtigste von Passavant, 
der nach Wundmachung von Zäpfchen und hinterer Rachenwand 
diese Theile zusammennäht und so eine ständige Anlagerung dersel- 
ben herbeiführt, welche nachdem der eine fixe Pimkt gegeben ist durch 
die Bewegung des Gaumensegels einerseits, den Constrictor anderer- 
seits, einen ziemlich vollständigen Verschluss beim Sprechen bewirken, 
so ist doch ein Verfahren, welches diese Nachtheile immer ver- 
meidet, noch nicht erreicht und man hat vorläufig in Deutsch- 
land für eine Reihe von Fällen, welche das Eintreten des zu 
schmalen und zu kurzen Gaumens voraussehen lassen, 
auf die Operation verzichtet und dies umso mehr, als die inzwischen 
sehr vervollkommnete Prothese in Beziehung auf die Sprache voll- 
konmienere Effecte erzielt. Suersen hat nämlich gezeigt, wie man 
durch einen Gaujnenobturator, welcher sich in Form eines breiten und 
derben Fortsatzes (Klos) bis zur hinteren Rachenwand verlängert und 
der so nach Abdrücken gearbeitet ist, dass sich die Seitentheile des 
weichen Gaumens nicht minder als der vom Constrictor superior ge- 
bildete Wulst in seine Oberfläche eindrängen, einen vollkonmienen 
Abschluss zwischen Mund und Nase und eine fast reine Sprache her- 
beiführen kann. 

Zu hoffen ist, dass wir mit der Vervollkommnung der operativen 
Tecknik den Obturator nach und nach wieder entbehren können. Bis 
dahin wird man gut thun in den Fällen mit sehr verkürztem Gaumen- 
segel die Operation zu unterlassen und zum Tragen eines Obturators 
zu rathen. Bei gut entwickelten Gaumen wird man operiren und, 
falls die Sprache nicht sehr gebessert wird, der Operation noch die 
Passavant 'sehe Operation ( Staphylo - Pharyngoraphie ) hinzufügen^ 
Daneben sind Sprachübungen für die bessere Articulation und Ver- 
ständlichkeit anzurathen. Ist die Passavant' sehe Operation aus 
irgend welchen Gründen nach gelungener Operation des Gaumens nicht 
ausführbar, so räth Simon bei dauernd schlechter Sprache den 
Gaumen wieder zu spalten und einen Suersen'schen Obturator tragen 
zu lassen. 

In Beziehung auf die Zeit, in welcher man die Operationen aus- 
führen soll, hat man sich wohl jetzt ziemlich allgemein dahin geeinigt, 
dass im frühesten Lebensalter keine der genannten Operationen zu 
machen ist. Die Staphyloraphie ist noch niemals, die üranoplastik 
allerdings schon mehrere Male (Billroth, Simon u. A.) bei früher 
Operation geheilt, aber zweckmässiger ist es, sie bis nach dem achten 
Lebensjahre zu verschieben, weU das Kind dann schon verständiger 
ist und auch bei der Nachbehandlung eher zum Gelingen derselben 
beiträgt. Obwohl man nun die beiden Operationen zusammen vor- 
nehmen kann, so empfiehlt es sich doch im Ganzen, sie getrennt zu 
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machen in der Art, dass zunächst die Uranoplastik nnd kurze Zeit 
darauf die Sty)hyloraphie ausgeführt wird. 

§ 134. Zur Änsfühmng der Staphyloraphie bedarf man Häk- 
chen, Hakenpincetten, ein zweischneidiges spitziges Scalpell, ein stark 
gekrümmtes Tenotom, eine Kniescheere, sowie einen Nähapparat. 
Die Mundwinkel pflegt man mit zwei lidhalterartig zusammengebogenen 
Haken, welche an einem Gummiband befestigt sind, auseinanderzuziehen. 
Das Gummiband yerläuft über den Hinterkopf. Der Hund wird, wenn 
es nöthigist, mit Roser's Munddilatator geöffnet. In der letzten Zeit 
sind übrigens verschiedene, wie es scheint zum Theü recht branchbare In- 
atrumente zum Offenhalten des Mundes bei dieser wie ähnlichen Opera- 
tionen zu uns gekommen. So scheint der Apparat tou Whitehead, 
welcher den Mund öffnet und zugleich die Zunge niederhält, wenig- 
stens einen Theil des ihm auch von Hüter gespendeten Lobes zu 
verdienen. Die Anwendung ist aus der Abbildung verständlich. Eis- 
wasser zur Blutstillung muss bei beiden Operationen vorhanden sein. 




Muüdspiegel nach Wbiteh 



Zur Anfrischung fiisst man das Zäpfchen an seiner hinteren 
Fläche mit scharfem Häkclien, zieht mit ilun das Gaumensegel so an, 
dasB es gespannt wird, sticht das Messer in der Nähe des Häkchens 
em und zieht es, indem man etwas schräg schneidet, so, dass von 
der hinteren Seite weniger entfernt wird als von der Mundseite nach 
dem Spaltwinkel am knöchernen Gaumen. Dieser selbst muss dann 
sehr exact angefriseht werden und man wiederholt nun denselben Act 



r.- 
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am gegenüberstehenden Spaltrand. Die rechte Seite muss mit Wech- 
sel der Hände angefrischt werden, d. h. die rechte Hand hält das 
Häkchen, während die linke das Messer fährt. Oder man stellt sich 
hinter den Kranken, wenn man nicht hinreichend linkshändig geübt 
ist. Die am Zäpfchen hängen bleibenden abgelösten Streifen werden 
schliesslich mit einer Kniescheere abgetrennt. 

Es richtet sich nun nach dem vorhandenen Material, ob man noch 
seitliche Einschnitte zur Entspannung nach Dieffenbach's Vorgang, 
welcher dieselben nur durch die Schleimhaut parallel der Nahtlinie 
vom hinteren Rand des Gaumensegels nach vom bis dicht zum har- 
ten Gaumen oder, nach Fergusson's Rath, auch durch die Gaumen- 
muskeln (Levator veli palatini und Pharyngo-palatinus jeder Seite) 
fähren soll. Die Fergusson'sche Operation wird mit stark ge- 
krümmtem Tenotom so ausgeführt, dass man dasselbe dicht unter dem 
Hamulus pterygoideus von aussen nach innen und von vom nach hin- 
ten einsticht und es mit sägenden Zügen bis zum hinteren Rand der 
Gaumenbeine führt. Durch Zusammenrichten der Theile kann man 
wohl schon eine Ansicht gewinnen, ob diese Einschnitte überhaupt 
nöthig sind und ob der Mangel an Substanz wesentlich auf Kosten 
der Muskeln oder der Schleirnhaut kommt. Viele Chirurgen ziehen 
es vor, diese Schnitte überhaupt erst nach der Naht auszufahren, in- 
dem man erst dann bestimmt ermessen wird, ob Entspannungsschnitte 
nöthig sind oder nicht. 

Vor der Naht wird die Blutung gestiHt, und zwar genügt zu dem 
Zweck meist das Ausspritzen mit Eiswasser. 

Die Naht lässt sich mit einem gewöhnlichen schlanken Nadel- 
halter und mit kurzen stark gekrümmten oder auch mit kurzen ge- 
raden Nadeln ausführen. Die krummen Nadeln müssen von innen 
nach aussen durchgeführt werden, während man die geraden von der 
Gaumenseite nach der Nasenseite durchführen muss. Die letztere Me- 
thode der Nadelführung, bei welcher die kurzen Nadeln am stumpfen 
Ende vierkantig sind und somit in jeder beliebigen Stellung im Nadel- 
halter fixirt werden können, bietet den Vortheil, dass man ein besse- 
res ürtheil über Ein- und Ausstichspunkt hat (Roser). Die Nadel 
muss nach ihrem Durchtritt im Wundspalt mit einer feinen Kom- 
zange oder einem dem ähnlichen Instrumente gefasst und vorgezogen 
werden. 

In Deutschland bedient man sich wohl ziemlich allgemein jetzt 
der von Langenbeck zur üranoplastik angegebenen gestielten Nadel, 
welche von der Gaumenseite nach der Nase hin eingestochen wird. 
Dieselbe ist innen hohl und hat nahe der Spitze einen kleinen Seiten- 
schlitz, in welchem, nachdem er in der Spalte sichtbar geworden ist, 
ein kleiner fedemder Goldhaken vorgeschoben werden kann. An die- 
sen Haken wird von einem Assistenten mit Hülfe eines kleinen Schlm- 
genträgers der Faden festgehängt, dann der Haken mit dem Schieber 
zurückgeschoben und nun kann der Faden beim Zurückziehen des In- 
strumentes nachgezogen werden. Derselbe Faden wird dann in gleicher 
Art von der anderen Seite durchgefährt. Es würde uns zu weit füh- 
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ren, wenn wir noch weitere derartige Instnimcnte, deren Zahl Legion 
ist, beschreiben wollten. Nur erwähnen wollen wir noch, dass man 
ausser den gestielten, auch zangenförmige Apparate construirt hat, 
welche den Eand des Gaumensegels erfassen und gleichzeitig den Fa- 
den durchflihi-en. Ein nach diesem Princip construirtes, der Nähma- 
schine analoges Instrument ist von Passavant besonders für die 
Staphylo pharyngoraphie neuerdings empfohlen worden. 

Man hat Eisen oder Silberdrähte vielfach zur Naht angewandt 
Sie sind schwerer anzulegen und noch schwerer zu entfernen und man 
braucht deshalb bei uns wesentlich gut gewichste Fäden der feineren 
Nunmiem chinesischer Seide. 

Die Anlegung der Naht geschieht von vorne nach hinten und 
man bedarf gewöhnlich 4 bis 5 Nähte. Damit man die Fäden 
beim späteren Knüpfen nicht verwechselt, kann man je eine in den 
Spalt eines kleinen Pappstückchens fuhren, welches aussen vor den 
Mund gehalten wird. Dasselbe muss soviel Spalte haben, als man 
Nähte braucht. Recht zweckmässig ist auch zu dem Zweck das von 
Langenbeck angegebene Stirnband, in welches die Fäden einge- 
führt w^erden. Nun knüpft man die Fäden nacheinander, wobei der 
Assistent mit einem scharfen Häkchen dafür sorgt, dass sich die 
Wundränder gut zusammenlegen. Da sich die Fäden im Munde leicht 
lösen, so ist ein dreifacher Knoten oder ein chinirgischer mit einem 
nachfolgenden einfachen zweckmässig. Zuweilen bedient man sich zum 
festen Knüpfen zw^eckmässig eines kleinen Krückenstäbchens. Hat man 
noch keine Seitenschnitte gemacht, so prüft man jetzt erst die Span- 
nung des Gaumens und wenn derselbe in querer Richtung stark ge- 
spannt erscheint, so macht man je nach Umständen die Dieffen- 
bach'sche oder Fergusson'sche Operation. 

§ 135. Die eben beschriebene Anfrischung des weichen Gau- 
mens wird auch für den Fall zuerst ausgeführt, dass man, bei gleichzei- 
tig vorhandener Gaumenspalte, Uranoplastik und Staphyloraphie gleich- 
zeitig vornehmen wollte. Im Allgemeinen trennt man jetzt lieber beide 
Operationen und verrichtet zunächst die Uranoplastik nach Langen- 
beck' s Methode. 

Der primäre Verschluss des Gaumens bei den Langenbeck'schen 
Operationen wird bekanntüch dadurch erreicht, dass der mucös -perio- 
stale üeberzug des defecten Gaumens soweit abgelöst wird, um sich 
jetzt in horizontaler Richtung in die Mundhöhle zu stellen. Damit 
kommen die beiden abgelösten Seiten gleichsam in eine Ebene, wäh- 
rend sie früher in Winkelform standen, und können somit leicht in 
ihren inneren Rändern in Berührung gebracht werden. Um aber die- 
ses Ziel zu erreichen, ist es nothwendig recht bewegliche Lappen zu 
formiren, und dies bewirkt man iq den meisten Fällen durch so aus- 
giebige Ablösung, dass sie nur noch iq brückenförmiger Verbindung 
mit dem Knochen bleiben. Die Verbindung muss aber so gelegt sein, 
dass die Ernährung der Lappen nicht gestört wird, sie muss also die 
Hauptemährungsgefässe enthalten. Aus dem Canalis pterygopaiatinus 
kommt die Arterie gleichen Namens und giebt nach ihrem Austritt 




334 Krankheiten des Gaumens. 

durch das Foram. palat. posterius drei Aeste — den hinteren zum 
Pharynx, den mittleren zum Gaumensegel und den vorderen, uns in- 
teressirenden, die Arteria palatina anterior zum harten Gaumen 
ab. Sie yerläuft an und in dem Periost nach vorn, längs des harten 
Gaumens, giebt zahlreiche Aeste zum Knochen und zur Schleimhaut 
ab und anastomosirt vorn mit der durch den Canahs incisivus aus der 
Arteria sphenopalatina stanmienden Nasopalatina, sowie auch mit der 
Palatina anterior der anderen Seite. Somit ist also die Ernährung 
der Lappen gesichert, wenn nur ein den Ursprung der Palatina an- 
terior enthaltender Stiel hinten entsprechend dem Foramen palatinum 
poster. und ein zweiter vom entsprechend dem Canalis incisivus er- 
halten bleibt. Der abgelöste Lappen wird aber nur dann ernährt wer- 
den, wenn er das Periost, innerhalb dessen die Gefässe verlaufen 
und von welchem aus die Knochen und Schleimhaut durch kleinere 
Aeste versorgt werden, mit enthält. Der Effect der Ablösung und 
Vereinigung ist die Bildung eines neuen knöchernen Gau- 
mens durch periostale Neubildung und dieser Effect wdrd er- 
reicht, ohne dass dem Knochen, von welchem der mucös- periostale 
üeberzug abgelöst wurde, ein Nachtheil erwächst. 

Indem wir alle Die, welche derartige Operationen ausführen wol- 
len, auf das specielle Studium der betreffenden Literatur, besonders 
aber der classischen Mittheilungen Langenbeck's im 2. und 5. 
Bande seines Archivs verweisen, wollen wir nur kurz die Grundsätze 
der Ausfuhrung der Operation hier besprechen. 

Ausser den bereits besprochenen Instrumenten zum Offenhalten 
der Mundwinkel und des Mundes, der Hakenpincetten und scharfer 
Haken, eines scharfen convexschneidigen Scalpells zum Anfrischen und 
eines sichelförmigen Tenotoms mit langem Stiel zur Durchschneidung 
der Gaumenmuskeln, bedarf man vor allen Dingen der hebelartig wir- 
kenden Instrumente für die Ablösung des Periostes. Für den Anfang 
der Ablösung sind hier schärfere Werkzeuge, wie ein dem Geisfass 
nachgebildetes, aber mit gleichmässiger, Myrthenblatt ähnlicher, fast 
schneidender Spitze und ein hakenförmiges Raspatorium, besonders 
zum Abreissen des Periostes von der Grenze der Nasenschleimhaut, 
bei senkrecht gestellten Gaumenhälften nöthig. Ist das Periost ein- 
mal auf eine Strecke abgelöst, so bedarf man stumpfer Elevatorien 
von verschiedener Biegung. Vortheilhaft sind noch bestimmt geformte 
auf die Fläche gebogene, spitzige und geknöpfte Scalpelle zu der stets 
schv^erigen Ablösung des Gaumensegels vom hinteren Rand des knö- 
chernen Gaumens. 

Für den Fall einer üranoplastik bei doppeltem Spalt und fast 
horizontaler SteUnug der Spaltränder wird nun die Operation in fol- 
gender Weise ausgeführt. 
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Zunächst wird, falls man Staphyloraphie gleich mit vor 
nehmen will, die Anfrisehung iu der oben geschilderten Art besoi^. 
Sodann folgt die Ajifrisehuiig der Spaltränder des harten Gaumens. 
Etwa 1 — Is Linie vom Rande wird Schleimhaut und Periost in der 
Riditung von unten nach oben und vom mit dem oben angegebenen 
Messer abgetrennt, ein Act, welcher wegen der Ungleichheit des darunter 
liegenden Knochens zuweilen recht • schwer gelingt und deshalb von 
Simon erst nach der Lappenlösung vorgenommen wird. Nun folgt 
die Tenotomie der Gaumenmuskeln, dea Levator veli palat. und des 
Mnsc. pharyngo-palatinus jeder Seite. Das Sichelmesser wird mit 
aufwärts stehender Schneide dicht imter und etwas nach aussen vom 
Hamulns pterygoideus von aussen nach innen und von vorn nach hin- 
ten durch den Gaumen bis gegen die hintere Pharynxwand geschoben 
mid das Gaumensegel in seiner ganzen Dicke bis gegen den hinteren 
Rand des Os palatinum durchschnitten (etwa 2 Cm.). 

Die Seitenschnitte durch Involncmm palati werden nun auf jeder 
Seite bis auf die Knochen hin dicht an den Zahnreiheu geführt. 
Durch sie, werden, wie man aus der Figur ersieht, Lappen gebildet, 
welche die Emährungsbrücke entsprechend den vorderen und hinteren 
Arterien des Gaumens behalten. Man braucht nicht im ganzen Be- 
reich des Alveolarnmdes den Schnitt zu führen, sondern es genügt 
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ein unterbrochener Schnitt. Die Continnität der Lappen wird dadurch 
um so besser erhalten. Bei der jetzt folgenden Ablösung der Lappen 
beginnt man mit dem geisfussartigen Hebel am alveolaren Rand und 
sobald man stumpfe Hebel einschieben kann, setzt man die Elevato- 
rien zwischen Knochen imd Periost und drängt dasselbe durch vor- 
sichtige Hebelbewegungen von den Knochen ab, ein Manöver, welches 
Anfangs wegen der ungleichen Beschaffenheit des Knochens schwierig 
ist, aber je mehr man abgelöst hat, desto leichter gelingt. Hat man 
die Ablösung bis zum hinteren Rand des Gaumenbeines vollbracht, so 
wird der hintere Schleimhautüberzug des Gaumensegels in der ganzen 
Breite vom Os palatinum abgeschnitten. 

Sofort sinkt das jetzt ganz vom Knochen abgelöste, nur durch 
die vordere und hintere Ernährungsbrucke mit demselben in Verbin- 
dung bleibende Involucrum palati sammt dem Gaumensegel horizontal 
im Mimde herab und die zwei seitlichen Lappen können leicht ge- 
nähert und durch den oben beschriebenen Nähapparat vereinigt wer- 
den. Für den harten Gaumen sind etwa 5 — 7 Nähte erforderlich, 
welche von vorn nach hinten allmählich angelegt und am Stirnband 
befestigt werden. 

Stehen in der Gaumenspalte die Ränder uQgleich, d. h. der eine 
horizontal, der andere mehr senkrecht nach dem Vmner und der Nasen- 
scheidewand hin, so wird auf der horizontal stehenden Seite operirt, 
wie oben beschrieben. Dahingegen wird an der senkrecht aufsteigen- 
den Seite die Schleimhaut sammt dem Periost da durchschnitten, wo 
sie in die Nasenschleimhaut übergehen, also in der Begrenzungslinie 
des Proc. palatini mit dem Vomer und zwar in der ganzen Länge des 
Spaltes. In diesen Schnitt wird das hakenförmig gebogene Raspato- 
rium und später das stumpfe gebogene Elevatorium eingesetzt und der 
mucösperiostaJe XJeberzug bis zum alveolaren Rand abgelöst. Auch 
dieser mit dem Zahnfleisch in der ganzen Länge des Alveolarfort- 
satzes, sowie hinten mit dem Gaumensegel in Verbindung bleibende 
Lappen sinkt horizontal herunter und nähert sich dem abgelösten 
Brückenlappen der anderen Seite, ein Vorgang, welcher nicht so 
leicht gelingt, wenn man die Ernährungsbrucke mit den Schneide- 
zähnen gerade so bildet, wie im ersten Falle. 

Sollten beide Spaltränder senkrecht stehen, so fährt man das 
letztgeschilderte Verfahren auf beiden Seiten aus. Damit aber dann 
die nur aussen mit dem Zahnfleisch, hinten mit dem abgelösten Ve- 
lum in Verbindung stehenden Gaumenlappen nicht zu tief herabsinken, 
werden sie mit dem in der Mitte des Spaltes stehenden Vomer durch 
einige Nähte vereinigt. 

In Beziehung auf die Seitenschnitte durch das Gaumenge- 
wölbe muss noch angefahrt werden, dass man dieselben in einzelnen 
FäUen zweckmässig so modificirt, dass sie unterbrochen werden (s.oben). 
Simon führt dieselben erst aus nach der Naht. Er knotet dann die 
Nähte, welche vereinigt werden können und führt nun Seitenschnitte 
an der Vereinigungsstelle der losgelösten mit den adhärenten Weich- 
theilen nur so lang, als es zur Vereinigung der Ränder nothwendig 



Krankheiten der GaumeD. 337 

erselieiüt. Die klaffenden »Seitensclinitte selbst werden mit Charpie 
ausgestopft, uin eine blei))ende Entspannung herbeizuführen. 

§ 136. Die zuweilen sehr heftige Blutung steht meist durch 
Ausspritzen mit Eiswasser oder durch Fingerdruck. Nachblutungen 
sind zuweilen und zwar ebenso wie die primären Blutungen meist 
aus den Seitenschnitten beobachtet worden. Simon stillte in einem 
derartigen Falle die Blutung durch Tamponade mit in Liqu. ferri ses- 
quichlorati getauchter Charpie, ein Mittel, welches also in ähnlichen 
Fällen zu versuchen wäre. Necrose der Lappen konamt selten und 
mit ihnen ist einige Male starke Plüegmone mit Pyämie und der Tod 
eingetreten (Simon). Der neue Gaumen schwillt übrigens regelmäs- 
sig an, die Schleimhaut röthet sich und die reichlichen Schleimdrüsen 
des Segels secerniren massenhaften Schleim. 

In der ersten Zeit nach der Operation dürfen die Operirten nicht 
sprechen und nur dünnflüssige Nahrung und wenig Getränk in sel- 
tenen Mahlzeiten zu sich nehmen. Stärkere Schwellung sucht man 
durch nasse Cravatte zu bekämpfen. Am 5. — 8. Tage werden die 
Nähte entfernt. 

Bleiben Spalten, so lasse man sofort eine Nachoperation folgen, 
da die Heilung per secundam eine stärkere Schrumpfung und Ver- 
küi'zung des Gaumens herbeiführt (Simon). 

§ 137. Indem wir auf das im Eingange dieses Capitels über die 
Perforation des Gaumens durch entzündliche und neoplastische Pro- 
cesse Gesagte verweisen, besprechen wir hier noch die Behandlung der 
erworbenen, übernarbten Gaumendefecte. Wie wir sahen, war 
es besonders die Syphilis, welche gern in der Mittelliuie gelegene Löcher 
im harten Gaumen bewirkte, während durch Necrose der Alveolar- 
ränder öfter seitliche Defecte zu Stande kommen. Erworbene Löcher 
im Gaumen führen für die Sprache dieselben Erscheinungen herbei, 
wie wir sie oben für die angeborenen Defecte geschildert haben, wenn 
auch der Vortheil, dass derartige Kranke ihre Gaumenmuskeln gut 
gebrauchen können, für die Articulation sehr erheblich ist. Der na- 
sale Klang der Stimme ist bei ihnen meist das besonders Auffallende. 
Kleine Löcher im Gaumen führen übrigens zuweilen sehr grosse Un- 
annehmlichkeiten dadurch herbei, dass Speisentheile in die Nase ein- 
dringen. 

In ziemlich vollkommener Weise können die Nachtheüe eines 
Lochs im Gaumen durch Platten aus präparirtem Kautschuck , welche 
am harten Gaumen durch Luftdruck festhaften, beseitigt werden, und 
auch die Löcher im weichen Gaumen lassen sich durch eine weiche 
elastische Kautschuckplatte , die an einer für den harten Gaumen prä- 
parirten Platte befestigt ist, in ventilartiger Weise schliessen. Weni- 
ger zweckmässig sind die hemdknopfartigen Vorrichtungen, denn sie 
haben den Nachtheil, dass sie die Oeffiiung allmählig vergrössem. 

Wo immer möglich, wird man aus leicht begreiflichen Gründen 
einen plastischen Ersatz versuchen. Bei grösseren Defecten in der 
Mittellinie verfährt man am besten nach dem oben geschilderten Lan- 
genbeck'schcn Verfahren für angeborene Defecte. Man verwandelt 
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den Defect in eine regelmässige Ellipse, deren Längsdurehmesser der 
Mittellinie des Gaumens entspricht. Alles narbige Gewebe wird ab- 
getragen, um mögliehst derbe Nahtränder zu gewiimen. So wird aller- 
dings das Loch öfter ganz erheblich yergrössert, und besonders der syphili- 
tische Defect mit Verlust des Knochens und Periostes giebt zuweilen 
nach der Anfrischung ein sehr verändertes Büd. Dazu kommt, dass 
auch die abzulösenden Lappen, welche durch die Breite des vorhan- 
denen Defectes in ihrer Ausdehnung bestimmt werden sollen, — jeder 
Lappen soll etwa so breit wie der Defect selbst sein — bei Syphilis 
ebenfalls oft recht dünn ausfallen. 

Liegt der Defect seitlich, so bildet man einen grossen seitlichen 
Lappen in der Art, wie wir es für die Resection des Oberkiefers mit 
Erhaltung des mucösperiostalen Ueberzugs beschrieben haben. Aber 
die Lappen können auch ihre Ernährungsbrücke an der vorderen oder 
hinteren Seite behalten, und man kann sogar mucösperiostale Lappen 
von der Aussehseite des Zahnfleisches zum Verschluss seitlicher De- 
fecte benutzen. — Simon löste einen grossen zungenförmigen dem 
halben Gaumen entsprechenden, am Gaumensegel in Verbindung blei- 
benden Lappen ab, während er auf der anderen Seite den Gaumen- 
überzug in der gewöhnlich brückenformigen Art beweglich machte ; er 
entfernte dann einen grossen Theil der kranken Knochen des Gaumen- 
gewölbes und Stücke des Vomer und erreichte bei nachfolgender Naht 
den vollständigen Verschluss der ursprünglichen Oeffiiung. Nur an 
der Spitze des Lappens am Alveolarfortsatz blieb eine kleine OefFnung. 

Kleine Defecte können nach ellipsenförmiger Anfrischung durch 
Anlegung eines oder zweier mit ihrer Concavität nach innen sehender 
Seitensc&iitte sowohl im weichen (Di effenb ach) als auch im harten 
Gaumen (Langenbeck) zur Vereinigung gebracht werden. Die 
Schwierigkeit bei diesen kleinen Defecten liegt in der Anlegung 
der Naht. 

Auch durch organische Obturation (Langenbeck) kann eine 
kleine Gaumenöflftiung verschlossen werden, indem man einen aus der 
nächsten Umgebung des elliptisch angefrischten Defectes entnommenen 
mucösperiostalen Lappen in den Defect einstülpt und dann die durch 
Seitenschnitte und Periostablösung mobil gemachten seitlichen Haut- 
streifen Aber demselben vernäht. (Siehe die Abbildung.) 

Fig. 65 




Verschluss kleiner Gaumendefecte durch organische Obturation nach v. Langenbeck. 

(Archiv V. Fig. 14.) 
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